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La osteoporosis es un trastorno caracterizado por una reducción de la masa ósea y una 
alteración de la calidad del hueso, que determina un mayor riesgo para sufrir fracturas ante 
traumatismos de baja energía. Supone uno de los principales problemas de salud pública en los 
países desarrollados, debido a su elevada prevalencia y al progresivo envejecimiento de la 
población. 
La consecuencia más grave de la osteoporosis en términos de morbilidad, mortalidad y costes 
es la fractura de cadera. En España se calcula que se producen unos 50 000 casos cada año, 
afectando a una población cada vez más envejecida y con alta prevalencia de comorbilidades y 
problemas físicos, mentales y sociales. Los objetivos principales del tratamiento de este tipo de 
fracturas son conservar la vida y mantener la función. El proceso incluye la hospitalización 
urgente, la intervención quirúrgica, la atención en el postoperatorio y la recuperación funcional. 
Tras la fractura es frecuente que se produzca una descompensación de las enfermedades 
previas y se desarrollen complicaciones médicas, las cuales comprometen el resultado final y 
aumentan la estancia hospitalaria, los costes y la mortalidad a corto y largo plazo. En torno a un 
15% de los pacientes reingresan en un centro hospitalario en el primer mes tras el alta y cerca de 
un tercio no logra sobrevivir al primer año. 
De todas las patologías traumatológicas, la fractura de cadera es la que mayor tasa de 
reingreso asocia. La presencia de una nueva hospitalización supone un retraso en la recuperación 
clínica y funcional del paciente, además de la repercusión socioeconómica que conlleva. El 
reingreso suele asociar una estancia hospitalaria prolongada, superior a la del ingreso inicial y una 
elevada mortalidad a corto y largo plazo. La mitad de los pacientes que reingresan en el primer 
mes fallecen en el primer año. 
En los sujetos que sufren una fractura de cadera se produce un notable incremento de la 
mortalidad respecto a la población de la misma edad sin fractura, sobre todo en los primeros 
meses tras el suceso, aunque el riesgo puede persistir elevado durante años. Se han descrito 
múltiples factores, sociodemográficos, clínicos, cognitivos y funcionales, que podrían estar 
relacionados con un mayor riesgo de fallecer. Algunos dependen de las características propias del 
paciente, mientras que otros se derivan de la asistencia prestada. Conocer los aspectos que 
determinan el pronóstico es útil para la toma de decisiones clínicas fundamentadas y permite 
optimizar la asistencia y mejorar el resultado.  
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El presente estudio tiene como objetivo principal identificar los factores que predicen un 
mayor riesgo de reingreso al mes y de mortalidad al año en los ancianos que sufren una fractura 
de cadera. Se analizarán factores relativos al estado previo a la fractura, al curso del ingreso 
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2. REVISIÓN DEL TEMA 
2.1. LA FRACTURA OSTEOPORÓTICA 
La osteoporosis se define como un trastorno generalizado del esqueleto, caracterizado por 
una reducción de la masa ósea y una alteración de la calidad del hueso, que determina una mayor 
susceptibilidad para sufrir lo que se denominan fracturas por fragilidad o de perfil osteoporótico. 
Éstas se producen tras un traumatismo de baja energía, como una caída desde la propia altura, o 
incluso en ausencia de un traumatismo identificable, una vez excluidas otras causas de fragilidad 
esquelética como las fracturas patológicas1. 
Las fracturas osteoporóticas se pueden localizar en cualquier hueso del esqueleto axial o 
periférico, con excepción del cráneo y del macizo facial. Las regiones más frecuentes y relevantes 
son la columna vertebral, el fémur proximal, el antebrazo distal y el húmero proximal. Otras zonas 
menos comunes son fémur distal, costillas, húmero distal, tibia proximal y huesos pélvicos1. 
En el año 2000 se produjeron 9 millones de fracturas osteoporóticas a nivel mundial, de las 
cuales 1.6 millones fueron fracturas de cadera2. En España, en 2010, se diagnosticaron 204 000 
fracturas osteoporóticas, de las cuales 40 000 fueron fracturas de cadera, 30 000 vertebrales y 
30 000 de radio distal3. Según algunos estudios, el número de fracturas vertebrales podría ser más 
elevado, llegando incluso a alcanzar las 70 0004. 
La edad es uno de los factores de riesgo de fractura más importantes, no solo por el deterioro 
progresivo de la resistencia ósea que origina, sino también porque a mayor edad, existen más 
problemas de movilidad y de dependencia, mayor riesgo de caídas y más comorbilidades. Estos 
factores tienen una implicación directa en la producción de la fractura5. 
Las fracturas osteoporóticas producen un incremento de la morbilidad a corto y largo plazo, 
ya que generan dolor, limitación funcional y disminución de la calidad de vida relacionada con la 
salud, afectando negativamente al bienestar socioeconómico, físico y psicológico del paciente y 
de su familia6,7. La presencia de una fractura de perfil osteoporótico es uno de los factores de 
riesgo más importantes para la aparición de nuevas fracturas, sobre todo durante el primer año y 
el riesgo aumenta con el número de fracturas previas. Los pacientes que sufren una fractura 
osteoporótica tienen un 4.3% de exceso de riesgo de presentar una nueva fractura en el año 
siguiente, siendo la de cadera la más frecuente8. Sufrir una fractura vertebral multiplica por 
cuatro el riesgo de desarrollar una nueva fractura vertebral a otro nivel y presentar una fractura 
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de cadera duplica el riesgo de desarrollar una fractura vertebral o una nueva fractura de cadera9. 
Además, la presencia de una nueva fractura osteoporótica aumenta el riesgo de muerte entre tres 
y cuatro veces durante los siguientes cinco años10. 
El riesgo de mortalidad en pacientes con osteoporosis aumenta a medida que disminuye la 
densidad mineral ósea11. Existen multitud de estudios que indican un aumento significativo de la 
mortalidad asociado a fracturas de cadera o vertebrales, pero también hay trabajos que indican  
mayor riesgo en otras fracturas osteoporóticas, como las de húmero proximal, pelvis, fémur 
distal, tibia proximal o más de tres costillas, incluso también en fracturas osteoporóticas menores 
en pacientes mayores de 75 años10,12. De todas las fracturas osteoporóticas, la que se asocia a un 
mayor riesgo de mortalidad es la de cadera13,  y este riesgo permanece elevado durante al menos 
10 años tras la fractura10. 
Las fracturas osteoporóticas se asocian con elevados costes sociosanitarios14. En España se ha 
estimado una carga económica anual asociada a la osteoporosis de 2842 millones de euros, donde 
el 48% del coste corresponde a las fracturas incidentes, el 37% a fracturas previas que siguen 
generando gasto y el 15% a la prevención farmacológica de nuevas fracturas. Se prevé que para el 
año 2025 se produzca un incremento en 82 000 casos, lo que supondría un aumento del gasto del 
30%, situándose en torno a los 3680 millones de euros anuales15. 
La consecuencia más grave de la osteoporosis es la fractura de cadera, ya que es la que 
produce mayor discapacidad, mayor mortalidad y mayores costes sanitarios14. La gran mayoría de 
los pacientes con fractura de cadera ingresan en un centro hospitalario, son tratados 
quirúrgicamente y precisan rehabilitación. También tiene repercusión a largo plazo, ya que 
aproximadamente la mitad de los pacientes que eran independientes previamente no consiguen 
recuperar la funcionalidad de forma completa, enfrentándose a una situación de incapacidad y 
con frecuencia de institucionalización16. Menos de la  mitad de los pacientes volverán a su 
situación previa, el 25% necesitará cuidados en su domicilio y un 20% permanecerá en situación 
de dependencia continua tras la fractura17.  
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2.2. GENERALIDADES SOBRE LA FRACTURA DE CADERA 
2.2.1. CONCEPTO 
Se define como fractura de cadera a aquella que afecta al fémur proximal hasta los 5 cm 
distales al trocánter menor, excluyendo las fracturas de la superficie articular de la cabeza 
femoral. 
2.2.2. TIPOS DE FRACTURAS 
Se distinguen dos grandes grupos según su localización: intracapsulares y extracapsulares 
(figura 1). A pesar de ser una clasificación anatómica, esta distinción tiene una base 
fisiopatológica con implicaciones terapéuticas. 




 FRACTURAS INTRACAPSULARES 
Las fracturas intracapsulares (figura 2) son aquellas que afectan a la porción del fémur 
proximal incluida dentro de la cápsula articular, excluyendo las que afectan exclusivamente a la 
cabeza femoral. Se localizan a nivel del cuello femoral, de forma que al producirse puede quedar 
interrumpida la vascularización de la cabeza (figura 3). Asocian un mayor riesgo de necrosis y 
pseudoartrosis, que debe tenerse en cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento.  
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Figura 2. Radiografía anteroposterior de pelvis. Se observa fractura subcapital de la cadera derecha. 
 
Figura 3. Vascularización arterial del fémur proximal. En las fracturas intracapsulares desplazadas se rompen los vasos 




En función de la localización del foco de fractura, se habla de fracturas subcapitales o 
transcervicales.  Las fracturas basicervicales se producen en la base del cuello femoral, en la unión 
con el macizo trocantéreo y rara vez se asocian a necrosis y pseudoartrosis. Su tratamiento y 
complicaciones típicas se asemejan más a las fracturas extracapsulares que a las intracapsulares, 
por lo que se incluirán en ese apartado. 
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Se han propuesto diversas clasificaciones para las fracturas del cuello femoral, siendo la más 
empleada la de Garden (figura 4), pero no tienen implicación pronóstica y presentan gran 
variabilidad inter e intraobservador. La tendencia actual es considerar únicamente si la fractura 
está o no desplazada, ya que el grado de desplazamiento sí se relaciona con el riesgo de 
complicaciones y determina el tipo de tratamiento a realizar. 
Figura 4. Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares de cadera. Imágenes tomadas de Van Embden D, 
201319. Elaboración propia. 
    
GARDEN I GARDEN II GARDEN III GARDEN IV 
Fractura incompleta o 
completa impactada en valgo 
Fractura completa sin 
desplazar 
Fractura completa con 
desplazamiento parcial 
Fractura completa con 
desplazamiento total 
FRACTURA NO DESPLAZADA FRACTURA DESPLAZADA 
  
 FRACTURAS EXTRACAPSULARES 
Figura 5. Radiografía anteroposterior de pelvis. Se observa  fractura pertrocantérea de la cadera derecha. 
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Las fracturas extracapsulares (figura 5) son aquellas que afectan a la región del fémur 
proximal entre la inserción de la cápsula en la base del cuello y 5 cm distales al trocánter menor. 
Se suelen producir cerca de la línea que une los trocánteres mayor y menor, por lo que con 
frecuencia se denominan pertrocantéreas o intertrocantéreas, aunque se pueden extender a la 
región subtrocantérea. Se producen en hueso muy vascularizado, por lo que el riesgo de necrosis 
y pseudoartrosis es bajo, siendo más frecuentes las complicaciones de tipo mecánico. 
Existen múltiples clasificaciones para estas fracturas basadas en la morfología y la estabilidad 
del trazo de fractura, como la Boyd y Griffin, Evans, Tronzo o Kyle y Gustilo. La más utilizada en las 
publicaciones recientes es la clasificación AO/OTA, propuesta por Müller (figura 6). Al igual que en 
en el caso de las fracturas intracapsulares, las clasificaciones de las fracturas extracapsulares 
también presentan una elevada variabilidad inter e intraobservador. 
Figura 6. Clasificación AO/OTA de las fracturas extracapsulares de cadera. Imágenes tomadas de Marsh JL. Fracture 
and Dislocation Classification Compendium, 2007
20
. Elaboración propia. Las fracturas consideradas estables se 
representan en verde y las inestables en rojo. 
31-A1 
 
Pertrocantérea simple    
.1 .2 .3 
A lo largo de la línea 
intertrocantérea 
A través del trocánter mayor 






   
.1 .2 .3 
1 fragmento intermedio 
Varios fragmentos 
intermedios 
Extensión más de 1 cm por 




Afectación cortical lateral    
.1 .2 .3 
Simple oblicua Simple transversa Multifragmentaria 
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En las fracturas extracapsulares lo más importante es determinar el grado de estabilidad de la 
fractura, el cual se relaciona con la de cantidad y tipo de fragmentos óseos, y tiene implicaciones 
terapéuticas. Las fracturas de trazo simple, con dos fragmentos y buen soporte en la cortical 
medial se consideran estables, mientras que las fracturas, con conminución posteromedial, 
multifragmentarias, con afectación de la cortical lateral, trazo oblicuo inverso o extensión 
subtrocantérea se consideran inestables21 y tienen un mayor riesgo de fracaso tras la fijación de la 
fractura. Según la clasificación AO/OTA serían estables las fracturas 31-A1 y la 31-A2.1, e 
inestables la 31-A2.2 y superiores21,22 (figura 6). 
2.2.3. MECANISMO DE PRODUCCIÓN 
La fractura de cadera en el adulto joven suele ser el resultado de un traumatismo de alta 
energía, como un accidente de automóvil o una caída desde una gran altura. Por el contrario, en 
el anciano la gran mayoría de las fracturas de cadera se deben a una caída simple o un 
traumatismo de baja energía. Se han descrito tres mecanismos de producción en los pacientes 
más mayores: 
- Traumatismo directo sobre la cara lateral del trocánter mayor: suelen ser consecuencia 
de una caída desde la propia altura. 
- Rotación externa: se producen por un aumento repentino de la carga al realizar un  
movimiento de rotación externa de la extremidad estando la cabeza femoral fija en el 
cotilo. 
- Fractura por fatiga: las cargas cíclicas repetitivas provocan una disminución de la 
resistencia ósea y microfracturas, que acaban desencadenando una fractura espontánea, 
que es la que da lugar a la caída. 
2.2.4. TRATAMIENTO 
Los objetivos fundamentales que debemos plantearnos ante un anciano con fractura de 
cadera son aliviar el dolor, conservar la vida y recuperar la situación funcional previa a la fractura. 
Estos objetivos deben lograrse en el menor tiempo posible y con el menor coste posible23. Las 
principales guías de práctica clínica sobre fractura de cadera recomiendan la intervención 
quirúrgica como tratamiento de elección24. 
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 TRATAMIENTO CONSERVADOR 
El tratamiento conservador ofrece unos resultados muy pobres, ya que implica un 
encamamiento prolongado, con posibles complicaciones derivadas del mismo, como trombosis 
venosa profunda, sobreinfección respiratoria o úlceras por presión. Además provoca persistencia 
del dolor, causa dependencia, requiere una estancia hospitalaria prolongada y se asocia a una 
mortalidad más elevada24–26. 
Algunas guías especifican las situaciones excepcionales en las que puede plantearse un 
tratamiento conservador: pacientes encamados o incapaces de deambular, esperanza de vida 
muy corta, fracturas subagudas que presentan signos de consolidación, deterioro neurológico 
severo, pacientes que no podrían tolerar una cirugía por elevado riesgo de muerte o aquellos que 
no quieren ser operados24,27. Algunas guías recomiendan el tratamiento quirúrgico también en 
pacientes encamados antes de sufrir la fractura, puesto que mejora el dolor y facilita los cuidados 
del paciente especialmente las movilizaciones. Otras guías reservan el tratamiento conservador 
en pacientes que no caminan exclusivamente en los casos de  fracturas intracapsulares24. 
 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
- FRACTURAS INTRACAPSULARES 
En las fracturas intracapsulares hay que determinar si se trata de una fractura desplazada o 
no desplazada. Existen dos tipos fundamentales de tratamiento: la osteosíntesis y la artroplastia. 
Para decidir qué técnica emplear hay que individualizar cada paciente, según su edad, capacidad 
para la deambulación antes de la fractura, función cognitiva y comorbilidades28. 
En el paciente joven se tiende a preservar la cabeza femoral, intentando siempre que sea 
posible la osteosíntesis. En los casos en que la fractura no está desplazada la técnica más 
empleada es la fijación in situ con tornillos canulados percutáneos (figura 7). En las fracturas 
desplazadas se debe intentar la reducción anatómica previa a la fijación, aunque en algunos casos 
sea necesaria una reducción abierta si no se logra mediante maniobras cerradas27. 
En fracturas intracapsulares no desplazadas en pacientes ancianos no existe consenso sobre 
qué pacientes deben ser tratados con osteosíntesis y cuales con artroplastia29. La calidad ósea es 
un factor determinante en el éxito de la fijación interna, de forma que los pacientes con 
osteoporosis y pobre calidad ósea tienen mayor riesgo de no consolidación tras el tratamiento 
con osteosíntesis30. Presentar un elevado riesgo anestésico según la clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiology) y desplazamiento posterior en la proyección axial son factores 
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predictores de fracaso de la osteosíntesis en estos pacientes31. En el paciente de edad avanzada, 
con poca demanda funcional, deterioro neurológico, debilidad de extremidades inferiores, 
osteoporosis severa, artrosis avanzada o comorbilidades múltiples se recomienda el tratamiento 
mediante artroplastia. 
Figura 7. Tratamiento quirúrgico de la fractura subcapital de cadera. Radiografías anteroposteriores en las que se 
muestran distintas técnicas empleadas en el tratamiento quirúrgico de la fractura intracapsular de cadera. De izquierda 
a derecha: tornillos canulados, prótesis monopolar tipo Thompson, prótesis bipolar y artroplastia total. 
    
 
En el paciente anciano con fractura desplazada el tratamiento de elección es la artroplastia29. 
La osteosíntesis reduce la pérdida hemática, el tiempo de quirófano, la tasa de infección y el 
número global e complicaciones; sin embargo, el índice de revisión es significativamente superior. 
Se han descrito tasas de reintervención al año entre el 31 y el 64% tras el tratamiento mediante 
reducción y osteosíntesis en ancianos frente a un 8% con artroplastias32,33. 
Respecto al tipo de artroplastia, ésta puede ser total o parcial, diferenciando dentro de las 
parciales las bipolares y las unipolares (figura 7). 
Aunque no está del todo establecido en qué pacientes utilizar cada tipo, en general se acepta 
que la prótesis parcial unipolar (tipo Thompson o Austin Moore) está indicada en pacientes con 
poca expectativa de vida y pocos requerimientos mecánicos. Aunque algunas guías, como la NICE 
(National Institute for Health and Care Excellence), recomiendan evitar este tipo de prótesis y usar 
otros diseños de vástagos34. El principal problema de las prótesis unipolares es la cotiloiditis 
erosiva, que puede aparecer en personas con una mayor actividad física, debido a la fricción entre 
el metal y el hueso. Con el fin de evitarlo, se desarrollaron las prótesis bipolares, en las que la 
cabeza del vástago femoral se articula con un polietileno con recubrimiento metálico, que es el 
que hace de superficie de recubrimiento en el acetábulo. Al existir dos superficies de movimiento, 
en teoría se produce menor erosión acetabular y menos dolor. Numerosos estudios han 
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comparado los resultados de las prótesis bipolares frente a las unipolares, pero a día de hoy sigue 
habiendo controversia. Existen escasos datos para avalar la prótesis bipolar en detrimento de la 
unipolar. Aunque los implantes bipolares teóricamente incorporan un diseño más ventajoso, sus 
beneficios aún deben ser confirmados por ensayos clínicos 28. Los metanálisis más recientes 
indican que los resultados clínicos obtenidos con ambas prótesis son similares, con un mayor 
coste de las prótesis bipolares35–37. 
Por último, la artroplastia total de cadera (figura 7) se reserva para pacientes con mayor 
expectativa de vida, mayor requerimiento mecánico o cuando exista una enfermedad 
preexistente de la articulación coxofemoral. 
- FRACTURAS EXTRACAPSULARES 
En las fracturas extracapsulares lo más importante es determinar si se trata de un patrón 
estable o inestable, ya que la inestabilidad se relaciona con un mayor riesgo de fracaso tras la 
cirugía. La técnica quirúrgica consiste en la reducción y osteosíntesis, bien con dispositivos 
extramedulares (tornillo-placa deslizante) o con intramedulares (enclavado intramedular) (figura 
8). 
Figura 8. Tratamiento quirúrgico de la fractura extracapsular de cadera. Radiografías anteroposteriores en las que se 
muestran distintas técnicas empleadas en el tratamiento quirúrgico de la fractura extracapsular de cadera. De izquierda 
a derecha: tornillo-placa, clavo intramedular. 
  
 
El tornillo-placa deslizante tiene su indicación en las fracturas estables. En aquellos casos en 
los que el patrón sea inestable el tratamiento de elección es el clavo intramedular. Con las 
mejoras de los  clavos de última generación han disminuido las complicaciones del enclavado, de 
forma que cada vez se realiza con mayor frecuencia, incluso en fracturas de trazo estable. 
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2.3. EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA 
La fractura de cadera es uno de los principales problemas de salud pública de los países 
desarrollados debido a la elevada prevalencia de osteoporosis y al progresivo envejecimiento de 
la población. Conlleva una serie de repercusiones socioeconómicas que la convierten en un 
importante problema de salud pública, ya que se asocia a un aumento de la mortalidad, movilidad 
reducida, pérdida de función, incremento del uso de los servicios sanitarios, institucionalización 
en residencia, depresión, deterioro cognitivo y mayor riesgo de nuevas fracturas38. 
El número de fracturas de cadera se ha duplicado en muchos países en los últimos 34-40 
años, pero si se realiza un análisis de la incidencia ajustada por edades, se está observando una 
disminución en Europa y Norteamérica, aunque no por igual en todos los grupos de edad. 
Mientras que la incidencia ajustada por edad disminuye en la población mayor de 50 años, las 
cifras absolutas de fractura y su incidencia aumentan en los más mayores. Está habiendo un 
desplazamiento de la curva hacia la derecha39, hacia la población más mayor dentro de los 
ancianos, debido probablemente al aumento del número de octogenarios y nonagenarios. La 
mejoría de las condiciones de salud entre los septuagenarios y el desarrollo de estrategias de 
prevención pueden ser las causas del retraso de la edad en la que aparecen estas fracturas40. 
2.3.1. EPIDEMIOLOGÍA A NIVEL MUNDIAL 
La fractura de cadera es una patología ampliamente estudiada en distintos países, con 
marcadas diferencias en su incidencia entre regiones. El envejecimiento de la población ha 
producido un aumento progresivo de la incidencia absoluta a lo largo de la segunda mitad del 
siglo XX.  En 1992 se realizó uno de los primeros estudios epidemiológicos a nivel mundial, en el 
que se estimó que la incidencia aumentaría de 1.7 millones en 1990 a  6.3 millones en 205041. 
Estudios posteriores, que analizan la tendencia de las tasas de incidencia ajustadas por grupos de 
edad, sugieren una estabilización o incluso un ligero descenso de las tasas en Norteamérica, 
Europa y Oceanía (sobre todo en mujeres), mientras que se está produciendo un incremento en 
los países asiáticos2. 
Existe una amplia variación geográfica entre las distintas poblaciones del mundo, con mayor 
incidencia en los países industrializados en comparación con los países en desarrollo. Las tasas 
más altas se han descrito en el norte de Europa y Estados Unidos y las más bajas en Latinoamérica 
y África. Los países asiáticos, en la actualidad, tienen unas tasas intermedias. Tanto en Europa 
como en Estados Unidos se ha observado un gradiente de norte a sur, con mayor número de 
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fracturas en el norte. Se cree que se debe a factores demográficos, ya que en los países del norte 
viven más personas de mayor edad, pero también a factores genéticos y medioambientales42. 
En mujeres, la incidencia anual ajustada por edad más baja se encuentra en Nigeria,  
Sudáfrica, Túnez y Ecuador, situándose entre 2 y 73 casos por cada 100 000 habitantes. Las tasas 
más altas se observan en Dinamarca, Noruega, Suecia y Austria, por encima de los 500 casos cada 
100 000 habitantes. La incidencia ajustada por edad en hombres es aproximadamente la mitad 
que en mujeres43. En la figura 9 se muestran las diferentes tasas de incidencia categorizada por 
riesgo, combinando hombres y mujeres. 
Figura 9. Incidencia anual de fractura de cadera categorizada por riesgo a nivel mundial. Rojo: >250/100 000, naranja: 
150–250/100 000, verde <150/100 000 Gris: No disponibilidad de datos. Fuente: Kanis J, 201243. 
 
 
2.3.2. EPIDEMIOLOGÍA EN ESPAÑA 
Según un estudio realizado por el Ministerio de Sanidad en 201044, el número de altas 
hospitalarias por fractura de cadera ha ido aumentado de forma continua en los últimos años, 
pasando de los 35 000 casos anuales en 1997 a cerca de 50 000 en 2008. La incidencia total se ha 
incrementado de 88 a 103 casos por cada 100 000 habitantes. 
Si analizamos la incidencia por comunidades autónomas, las cifras más altas se observan en 
Castilla la Mancha y Aragón (150 casos por cada 100 000 habitantes). Los valores más bajos se dan 
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en Canarias (50 casos por cada 100 000 habitantes) y en Murcia (75 casos por cada 100 000 
habitantes)44. 
En mayo de 2003, el Grupo de Estudio e Investigación en Osteoporosis (GEIOS) de la Sociedad 
Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT), llevó a cabo un estudio en 77 centros 
hospitalarios a lo largo de todo el territorio nacional, conocido como Acta de Fracturas 
Osteoporóticas de España (AFOE). Observaron cifras más elevadas que las calculadas hasta el 
momento, estimando que el número de fracturas del tercio proximal de fémur asciende a más de 
60 000 al año, lo que equivaldría a una incidencia de  720 casos anuales por cada 100 000 
habitantes mayores de 60 años45. 
El coste global de los casos de hospitalización en el Sistema Nacional de Salud como 
consecuencia de una fractura de cadera en 2008 fue de 395.7 millones de euros, estimándose un 
coste medio por paciente al alta de 8 365.25 euros.  Esta cuantía fue aproximadamente el doble 
que el coste medio de la hospitalización para el conjunto de todos los ingresos44. 
Al igual que en otros países europeos y norteamericanos, en España también se ha observado 
una disminución de la incidencia tras ajustar por grupos de edad, aunque persiste un incremento 
en las tasas brutas. Entre los años 2000 y 2012 se produjo una disminución anual del 2.2% en 
mujeres entre 65 y 74 años, y algo menos entre 75 y 84 años. Por el contrario, en las mujeres 
mayores de 85 años se mantiene un aumento de la incidencia del 0.58% anual46. En los hombres 
se ha observado un incremento significativo de la incidencia a partir de los 80 años47. 
La población con edad igual o superior a 65 años ha aumentado en los últimos años en 
nuestro país, pasando del 16.31% en 1998 al 18.05% en 2014, según datos del Instituto Nacional 
de Estadística (INE)48. Las causas que justifican este crecimiento han sido el incremento en la 
esperanza de vida, la mejora de las condiciones de salud y el descenso gradual de la tasa de 
natalidad. Se ha observado un incremento en la edad media de las personas que son dadas de alta 
por fractura de cadera en las últimas décadas, pasando de 78 años en 1997 a 80.5 años en 200844. 
2.3.3. FACTORES DE RIESGO 
Las fracturas de cadera se producen frecuentemente por la coincidencia de un factor 
predisponente (osteoporosis) y de un factor precipitante (caídas). En la tabla 1 se muestran los 
factores de riesgo (FR) más importantes para el desarrollo de fracturas por fragilidad según las 
principales Guías de Práctica Clínica (GPC)49.  
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Tabla 1. Factores clínicos de riesgo clínicos para presentar fractura osteoporótica. 
CRITERIOS MAYORES  
FR de riesgo elevado (RR ≥2): riesgo relativo asociado de fractura igual o superior a 2 respecto a 
la población sin FR  
Antecedente personal de una fractura por fragilidad 
Edad de 65 años o más 
Antecedente familiar de fractura de cadera (padres o hermanos). 
Índice de masa corporal < 20 kg/m2 
Tratamiento con glucocorticoides (> 5 mg Prednisona / día durante más de 3 meses) 
Fallo ovárico prematuro sin tratar 
Más de dos caídas en el último año 
Hiperparatiroidismo 
Trastorno de la conducta alimentaria 
Malnutrición crónica y malabsorción 
CRITERIOS MENORES 
FR de riesgo moderado (1>RR<2): riesgo relativo asociado de fractura entre una y dos veces 
superior al de la población sin FR  
Consumir más de 3 unidades de alcohol al día 
Fumador actual 




Menopausia temprana (40-45 años) 
Los factores de riesgo no se deben considerar independientes unos de otros, todos ellos se 
suman y se deben valorar en el contexto de la edad del paciente. No todos los factores tienen el 
mismo grado de significación ni todos los autores le han adjudicado el mismo valor predictor50. Se 
han descrito una serie de factores de riesgo más específicos para presentar una fractura de 
cadera en pacientes mayores27: 
- Edad: la incidencia de fractura de cadera aumenta entre la sexta y la novena décadas de la 
vida. Las personas que sufren este tipo de fractura cadera cada vez son más mayores, 
habiéndose observado que la edad media se incrementa en un año cada vez que pasa un 
periodo de tiempo de cinco años51. 
- Sexo: El 80% de las fracturas de cadera se dan en mujeres. 
- Raza: Las mujeres caucásicas tienen un riesgo de sufrir una fractura de cadera 2.4 veces 
mayor que las mujeres afroamericanas. La mayor incidencia se da en las mujeres 
escandinavas. 
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- Densidad mineral ósea: cada desviación típica por debajo de la media ajustada por edad 
duplica el riesgo de sufrir una fractura de cadera. 
- Fractura previa de muñeca. 
- Presencia de caídas u otras fracturas. 
- Dependencia para la deambulación. 
- Demencia. 
- Deterioro visual. 
- Deterioro neuromuscular. 
- Debilidad en extremidades inferiores. 
El perfil típico del paciente que sufre una fractura de cadera es de una mujer, de raza blanca, 
más de 80 años, más de 3 comorbilidades, deterioro cognitivo en el 40% de los casos y cardiopatía 
en el 30%52. 
2.4. REPERCUSIÓN CLÍNICA DE LA FRACTURA DE CADERA 
Los pacientes que sufren una fractura de cadera suelen presentar mayor comorbilidad, 
deterioro cognitivo, dependencia para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y dificultad 
para la deambulación que los individuos de la misma edad y sexo sin fractura53. En el momento 
del ingreso se ha visto que hasta el 75% de los sujetos presenta algún tipo de enfermedad previa y 
parece que existe una tendencia a una mayor comorbilidad con el paso de los años54. En la tabla 2 
se resume la prevalencia de comorbilidades previas según distintas series. Generalmente son 
patologías crónicas cardiovasculares, pulmonares, demencia, anemia o malnutrición55. Más del 
20% de los pacientes han sufrido algún ingreso hospitalario en el año previo a la fractura, siendo 
la patología cardiaca la causa más frecuente de hospitalización56. 
Tabla 2. Comorbilidad en fractura de cadera. Prevalencia de las enfermedades asociadas que presentan los pacientes 
que ingresan por fractura de cadera, ordenadas de mayor a menor. Fuente: González Montalvo JI, 2011
55
. 
TRASTORNO % PACIENTES TRASTORNO % PACIENTES 
Hipertensión 29-47 Insuficiencia renal 3-18 
Cardiopatía isquémica 8-40 Malnutrición 17 
Anemia 22-37 Hipotiroidismo 11-14 
Demencia 8-36 Neoplasias 5-13 
EPOC 9-34 Fractura de cadera previa 9-12 
Arritmias 9-26 Alteraciones 
hidroelectrolíticas 8-11 Diabetes 7-23 
Secuelas de Ictus 6-19 Enfermedad de Parkinson 4-8 
Insuficiencia cardiaca 15-18 Hepatopatía crónica 1-3 
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El 16.5% de los pacientes que sufren una fractura de cadera tiene un Índice de Comorbilidad 
de Charlson (ICC) modificado igual o superior a 257, equivalente a comorbilidad severa. Más del 
50% presenta una puntuación en la escala ASA  igual o superior a 3, superando en algunas series 
el 70%40,55. 
Ante esta elevada prevalencia de enfermedad, el estrés agudo que supone la fractura puede 
desencadenar tanto la exacerbación de enfermedades previas como la aparición de 
complicaciones. Se han descrito complicaciones médicas mayores durante el ingreso hasta en el 
65% de los pacientes58. Las más importantes en términos de frecuencia, aumento de la estancia 
hospitalaria y mortalidad perioperatoria son las alteraciones cognitivas, la patología 
cardiovascular, el tromboembolismo venoso, las hemorragias digestivas, las alteraciones del 
tracto urinario, la anemia perioperatoria, los trastornos hidroelectrolíticos y las úlceras por 
presión59(tabla 3). 




Cognitivas y neurológicas Alteraciones cognitivas 10 
Delirium postoperatorio 13.5-33 
Cardiovasculares Fallo cardiaco / Cardiopatía isquémica 35-42 
TVP / TEP 27 / 1.4-7.5 
Pulmonares Exacerbación de enfermedad pulmonar 
crónica, atelectasia, insuficiencia 
respiratoria, TEP, distrés respiratorio agudo 
4 
Neumonía nosocomial 7 
Gastrointestinal Dispepsia, distensión abdominal, íleo 
paralítico, estreñimiento 
5 
Úlceras por estrés postoperatorio, 
hemorragia digestiva 
1.9 
Tracto urinario Retención urinaria 
12-61 
Infección del tracto urinario 
Insuficiencia renal 11 
Hematológicas Anemia 24-44 
Endocrinometabólicas Malnutrición 20-70 
Diabetes 17 
Déficit de vitamina D  
Otras Úlceras por presión 7-9 
 
Las complicaciones son más frecuentes en los pacientes de mayor edad, sexo masculino y 
mala función previa. Hay ciertas enfermedades basales que se asocian con una mayor incidencia 
de complicaciones tras la fractura, como la insuficiencia cardiaca, diabetes, EPOC, obesidad, 
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insuficiencia renal, neoplasias, malnutrición, deshidratación, hepatopatías y secuelas de ictus, 
entre otras. La presencia de un elevado riesgo anestésico según la clasificación ASA, uso de 
anestesia general, necesidad de transfusión o retraso quirúrgico superior a las 48 horas también 
se han relacionado con un mayor riesgo de complicaciones durante el ingreso55,60. 
De todas las posibles complicaciones que pueden presentar estos pacientes, las más 
devastadoras son la neumonía y la insuficiencia cardiaca, ya que son las que asocian una mayor 
mortalidad a corto y largo plazo. La presencia de patología pulmonar basal, el sexo masculino, el 
consumo de corticoides y la edad avanzada son importantes factores de riesgo para desarrollar 
una infección pulmonar en el postoperatorio de una fractura de cadera. La edad igual o superior a 
90 años, el sexo masculino y la historia de patología cardiovascular son factores de riesgo de fallo 
cardiaco61. 
La aparición de complicaciones durante el ingreso compromete el resultado funcional, 
aumenta la mortalidad a corto y medio plazo y aumenta la estancia hospitalaria y los costes 
derivados de la fractura de cadera56. 
2.5. REINGRESOS TRAS FRACTURA DE CADERA 
La fractura de cadera es el diagnóstico traumatológico al alta que asocia un mayor número de 
reingresos durante los primeros 30 días, situándose entre el 12 y el 18%62–64. Esta tasa asciende al 
30% en los casos en los que hubo alguna complicación durante la hospitalización inicial63. Para los 
profesionales representa un área de mejora sobre los cuidados que se dieron al paciente durante 
el primer ingreso y para el paciente supone un retraso en la recuperación clínica y funcional. 
En el 80-90% de los casos la causa es una patología médica. Esto traduce la naturaleza frágil 
del anciano con fractura de cadera, con muchas comorbilidades y alto riesgo de complicaciones 
asociadas a la fractura y una intervención quirúrgica mayor y urgente. El diagnóstico más 
frecuente es la patología pulmonar, sobre todo la neumonía, que se detecta hasta en el 30% de 
los casos62,63. 
No existe ningún índice para estimar el riesgo de reingreso tras fractura de cadera. Se han 
descrito como posibles factores predictores la presencia de comorbilidades y la incapacidad 
funcional65. Existe mayor riesgo en los pacientes de más de 85 años, con demencia, dependencia 
funcional, residentes en un domicilio distinto al propio, con un Charlson igual o superior a 4, ASA 3 
ó 4, alteraciones hidroelectrolíticas, insuficiencia renal, arritmias, diabetes, insuficiencia cardiaca 
congestiva, enfermedad pulmonar crónica y patología neurológica 62–64,66. Estas comorbilidades 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
24 
son comunes en los ancianos con fractura de cadera, por lo que el poder de predicción de estos 
factores en el ámbito clínico es limitado. A pesar de ello, su presencia debe alertar al médico 
sobre el potencial riesgo de reingreso que presenta el paciente, para poner mayor atención y 
optimizar los cuidados durante el ingreso y tras el alta. 
Como factores modificables asociados a reingreso se ha descrito la cirugía en las primeras 24 
horas y el delirium. Es posible que un retraso en la cirugía contribuya a una descompensación de 
la situación clínica en el momento del ingreso inicial, lo que posteriormente puede aumentar el 
riesgo de nueva hospitalización63. 
Aproximadamente uno de cada seis reingresos es potencialmente evitable, como pueden ser 
los secundarios a estreñimiento, algunas complicaciones quirúrgicas, infección por Clostridium 
difficile, infecciones de partes blandas, úlceras por presión, algunos casos de infección urinaria y 
algunos de insuficiencia cardiaca congestiva63. 
Los reingresos durante el primer mes tras fractura de cadera se asocian a una estancia 
hospitalaria prolongada, superior a 20 días en muchos casos62 y a una elevada mortalidad durante 
el primer año. Los casos debidos a patología médica asocian una mayor estancia hospitalaria que 
los quirúrgicos63. Se ha descrito una tasa de mortalidad durante el reingreso en torno al 20%63,66 y 
la mortalidad al año en este colectivo es del 50%, frente al 20-25% en los pacientes que no 
precisan ser hospitalizados de nuevo63,64. 
2.6. MORTALIDAD TRAS FRACTURA DE CADERA 
La fractura de cadera es la fractura osteoporótica que mayor mortalidad provoca13 y la 
segunda patología traumatológica con mayor mortalidad, por detrás de la patología tumoral67. A 
pesar de los avances quirúrgicos y anestésicos introducidos en las últimas décadas, las tasas de 
mortalidad apenas se han reducido permaneciendo prácticamente estables. Se sitúan entre el 2 y 
el 7% de los pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre el 6 y el 12% en el mes posterior y 
entre el 17 y el 33% al cabo del primer año tras la fractura55. 
La mortalidad tras la fractura no sigue un patrón homogéneo sino que varía en función de la 
edad y el sexo13,68,69. Es más elevada en los varones, en los que oscila entre el 32 y el 62% al año, 
mientras que en las mujeres se sitúa entre el 17 y el 29%. También es mayor en los más ancianos, 
pasando del 7% al año en los menores de 75 años al 33% en los mayores de 8555. Existen otros 
factores, como la institucionalización o la presencia de comorbilidades, que influyen 
notablemente en la mortalidad. La influencia de estos factores dificulta el estudio del problema, 
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ya que la distribución de las variables no es homogénea en las distintas series publicadas. Los 
porcentajes más bajos se suelen encontrar en series que incluyen ancianos más jóvenes, con un 
mejor estado funcional previo y con menos comorbilidades. Por el contrario, las mayores tasas de 
mortalidad suelen corresponder con muestras de mayor edad, presencia de fracturas patológicas 
y mayor número de comorbilidades. 
2.6.1. INCREMENTO DE LA MORTALIDAD TRAS FRACTURA DE CADERA 
En los pacientes que han sufrido una fractura de cadera se produce un marcado incremento 
de la mortalidad respecto al resto de la población durante los meses y años siguientes al evento. 
La cuantía de este incremento del riesgo relativo de fallecimiento es entre dos y tres veces 
superior al de la población de similar edad y sexo sin fractura de cadera10,70–72.  
Sufrir una fractura de cadera reduce la expectativa media de vida restante en un 25%55, pero 
la pérdida absoluta de años de vida no es homogénea sino que es mayor en varones y cuando 
menor sea la edad del paciente en el momento de sufrir el evento70. En los dos extremos se 
encuentran los varones menores de 75 años y las mujeres mayores de 85. Los varones jóvenes 
presentan un riesgo relativo de mortalidad al año 4 veces superior a los controles de su misma 
edad, mientras que en las mujeres ancianas el incremento del riesgo no llega al doble73. Esto se 
explica por la menor expectativa de vida en la población de mayor edad. A pesar de que la 
mortalidad global tras la fractura aumenta a mayor edad del paciente, también es mayor la 
mortalidad debida a otras causas en el grupo que no ha sufrido una fractura de cadera, de forma 
que el exceso de mortalidad debido exclusivamente a la fractura es menos marcado. 
Las fracturas de cadera ocurren en un subgrupo de población anciana caracterizado por un 
peor estado de salud previo, mayor precariedad social y mayor frecuencia de deterioro funcional 
y mental72,74,75. Comparados con los controles poblacionales de su misma edad y sexo, es más 
frecuente que vivan en una residencia, carezcan de pareja o vivan solos, presenten mayor 
deterioro en la  movilidad y en la capacidad para realizar las ABVD. Además suelen tener mayor 
comorbilidad asociada y mayor número de hospitalizaciones previas 55. La mayoría de estos 
factores contribuyen a aumentar las caídas y como consecuencia las fracturas. 
Se considera que los pacientes que sufren una fractura de cadera llegan a ella con un estado 
de salud debilitado, lo que explicaría en parte el exceso de mortalidad respecto a la población de 
igual edad y sexo. Algunos estudios realizan un ajuste no sólo por edad y sexo sino también por 
comorbilidad y situación funcional previa. En ellos se ha observado que aunque el exceso de 
mortalidad respecto a los controles se reduce, la  fractura sigue manteniéndose como un factor 
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independiente de mayor mortalidad, tanto en varones (7 veces superior) como en mujeres (entre 
1.5 y 2 veces superior)74,76,77. 
2.6.2. PERFIL TEMPORAL 
El incremento de la mortalidad es máximo  en los primeros seis meses tras la fractura, 
produciéndose casi el 50% de las muertes durante este periodo. La probabilidad de fallecer en los 
primeros seis meses es entre 5 y 8 veces superior respecto a las personas que no han sufrido una 
fractura de cadera. Posteriormente el exceso de mortalidad disminuye, aunque persiste elevado 
respecto al resto de la población durante el primer año y probablemente se prolongue durante los 
cinco o incluso diez años posteriores10,56,70,73,77–79. 
Se ha descrito un perfil temporal de la mortalidad tras la fractura en dos fases. La fase inicial 
abarca los primeros meses, en los que se producen la mayoría de los fallecimientos y se relaciona 
con el proceso agudo de la fractura. La segunda fase se prolonga a lo largo del tiempo durante 
años. Ésta podría corresponder a la suma del exceso de mortalidad secundario a una situación 
clínica previa deteriorada más las secuelas permanentes derivadas de la fractura56,80.  
Según algunos autores podrían existir dos tipos de pacientes con fractura de cadera. Un grupo 
estaría formado por los pacientes más ancianos y más frágiles, portadores de mayor comorbilidad 
y dependencia para las actividades de la vida diaria y que serían los que tienen mayor 
probabilidad de fallecer en las semanas  o meses tras la fractura. El otro grupo serían los ancianos 
más jóvenes y con mejor estado de salud. Este segundo grupo toleraría mejor el estrés inicial que 
supone la fractura, pero la propia fractura o sus complicaciones (inmovilidad, delirium, anemia) 
pueden actuar como un desencadenante de deterioro progresivo que facilitaría el fallecimiento 
durante el primer o el segundo año 77,81. 
El motivo exacto por el que la mayor frecuencia de muerte se acumula en los primeros meses 
tras la fractura se desconoce y se ha interpretado de distintas maneras. Es posible que la propia 
fractura incida en la salud general del paciente, desencadenando complicaciones graves e incluso 
la muerte. Pero también es posible que la fractura de cadera actúe como un factor 
desequilibrante sobre un paciente con una situación clínica basal ya deteriorada55. 
2.6.3. CAUSAS DE MUERTE 
En el primer mes tras la fractura las causas más frecuentes de muerte son patologías del 
aparato respiratorio (neumonía, insuficiencia respiratoria y tromboembolismo pulmonar), del 
sistema cardiovascular (insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio e ictus) y el cáncer. También 
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hay otras causas menos frecuentes, como la sepsis, la insuficiencia renal y las hemorragias 
digestivas55. 
El estrés quirúrgico por sí mismo no parece ejercer una excesiva influencia en el exceso de 
mortalidad tras la fractura, de hecho, la artroplastia de cadera en pacientes programados  
presenta hoy en día cifras de mortalidad postoperatorias del 0.3 al 0.6%67. Se ha determinado una 
mortalidad intrahospitalaria en torno al 1% en artroplastias primarias en ancianos de más de 80 
años82. La mayoría de las muertes en pacientes con fractura de cadera se relacionan con un 
empeoramiento de un estado basal deteriorado más que con la aparición de complicaciones 
postoperatorias graves. 
Se estima que la propia fractura de cadera contribuye a la muerte como causa directa tan sólo 
entre el 10 y el 24 % de los fallecimientos77,80,83. 
Las muertes que ocurren en los meses y años posteriores a la fractura se deben 
principalmente a enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica e ictus), cáncer y 
enfermedades pulmonares (neumonías y EPOC), que también son las causas de muerte más 
frecuentes en el resto de la población de la misma edad.  
2.6.4. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD 
Se han descrito multitud de factores que podrían estar asociados con una mayor mortalidad 
tras fractura de cadera, algunos dependientes de las características del paciente en el momento 
de sufrir la fractura y otros derivados de la intervención realizada durante el ingreso. 
 FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 
La edad y el sexo son dos de los factores más estudiados, con resultados bastante uniformes 
según las distintas series. La edad avanzada y el sexo masculino se asocian con un mayor riesgo de 
muerte durante el primer año84,85. 
La mortalidad aumenta cuanto mayor es la edad en el momento de sufrir la fractura. Los 
pacientes octogenarios tienen dos veces más riesgo de fallecer en el primer año y los que tienen 
90 o más años casi triplican el riesgo. 
 En España la mortalidad durante la hospitalización en mujeres es del 5%, mientras que en  
varones se sitúa en torno al 9%, casi el doble86. Aunque la mortalidad en la población de esa edad 
sin fractura también es superior en el sexo masculino, parece que el exceso provocado por la 
fractura es proporcionalmente superior en los varones que en las mujeres y que ese incremento 
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de la mortalidad se mantiene incluso cuando se ajusta el estado de salud y la situación funcional 
basal10,87,88. 
Respecto al domicilio, hay multitud de estudios que relacionan vivir en una residencia con una 
mayor mortalidad tras la fractura. Los pacientes que ingresan procedentes de residencia tienen 
tres veces más riesgo de fallecer que aquellos que viven en un domicilio particular. Este hecho se 
puede explicar porque la institucionalización se asocia a fragilidad. Es más frecuente que el 
paciente institucionalizado tenga más comorbilidad y mayor deterioro funcional y cognitivo89, 
factores que se relacionan con un peor pronóstico en ancianos. 
El confinamiento, el aislamiento, la necesidad de ayuda en el domicilio o el hecho de sufrir la 
fractura de cadera estando hospitalizado son otros factores que se han relacionado con una 
mayor mortalidad55.  
 SITUACIÓN FUNCIONAL Y COGNITIVA 
El deterioro en la movilidad y la dependencia para las actividades de la vida diaria previos a la 
fractura son dos factores asociados a una mayor mortalidad durante el primer año en muchos 
estudios. No solo es importante la situación previa sino que la inmovilidad durante el ingreso y el 
deterioro funcional y en las actividades de la vida diaria postoperatorios también se han 
relacionado con una mayor mortalidad55,78,85,90–92. Presentar algún grado de deterioro cognitivo o 
demencia también se asocia a un mayor riesgo de fallecer, así como el delirium durante la 
hospitalización16,55,84,85. 
 COMORBILIDAD 
La presencia de patologías previas, hecho frecuente en estos pacientes, también se asocia a 
una mayor mortalidad. Tras ajustar por edad y sexo, los pacientes con 3 o más comorbilidades 
tienen 2.5 veces más riesgo de fallecer en los primeros 30 días61. Las patologías que se asocian a 
un mayor riesgo son las enfermedades pulmonares, cardiacas, renales y cáncer55,61,84. Los varones 
con edad avanzada y patología cardiovascular o pulmonar tienen más riesgo de desarrollar 
insuficiencia cardiaca o neumonía en el postoperatorio, y estas complicaciones se asocian a una 
mayor mortalidad durante el primer mes y el primer año61. Otros factores clínicos que se han 
relacionado con una mayor mortalidad son la historia de fracturas previas y la hospitalización en 
el año anterior55. 
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 FACTORES ANALÍTICOS 
Hay varios estudios que analizan el valor de los parámetros rutinarios de la analítica 
sanguínea para predecir la mortalidad tras fractura de cadera. Se ha observado una mayor 
mortalidad en los pacientes que presentan  niveles bajos de hemoglobina al ingreso, recuento 
total de linfocitos bajo, cociente neutrófilos/linfocitos superior a 5, albúmina baja, creatinina 
elevada, urea elevada, hiperpotasemia e hiponatremia93–96. 
 RIESGO QUIRÚRGICO ASA 
La clasificación ASA se muestra como un instrumento predictivo de mal pronóstico vital en 
fractura de cadera, especialmente en aquellos pacientes clasificados como ASA 3 y 4. Se ha 
estimado una supervivencia de 8.5 años en los pacientes  con ASA 1; 5.6 años en los de ASA 2; 3.5 
años en ASA 3 y 1.6 años los de ASA 497. 
 TIPO DE FRACTURA 
Existen varios trabajos que muestran diferencias entre los pacientes con fracturas 
intracapsulares y extracapsulares. Los casos con fracturas intracapsulares suelen ser más jóvenes 
y con menos patología asociada y la proporción de mujeres es mayor. Algunos autores han 
observado una mayor mortalidad en los pacientes con fracturas pertrocantéreas84, especialmente 
en aquellas con trazo inestable98, aunque los resultados son variables entre estudios. 
 TRATAMIENTO 
El tratamiento ortopédico se asocia a una mayor mortalidad en comparación con el 
quirúrgico, sobre todo a expensas de un incremento del número de fallecimientos en los primeros 
meses tras la fractura25. La tasa de mortalidad al año en pacientes no intervenidos se sitúa en 
torno al 60%26, el doble que en el conjunto total de las fracturas de cadera en ancianos.  
 RETRASO QUIRÚRGICO 
La asociación entre el retraso quirúrgico y la mortalidad tras fractura de cadera es un tema 
muy controvertido. Hay muchos autores que relacionan una cirugía tardía con una mayor 
mortalidad, pero hay otros que no confirman esa asociación. La mayoría de los estudios son 
observacionales y cada uno usa una metodología distinta, de forma que es difícil 
compararlos99,100. 
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En España, la mediana de tiempo entre el ingreso y la intervención quirúrgica se sitúa 
alrededor de los 3 días y hasta el 25% de los pacientes son intervenidos después del sexto día101. 
Las principales GPC recomiendan que la intervención se realice en las primeras 24-48 horas tras la 
fractura24. La demora quirúrgica, además de un posible aumento de la mortalidad, puede 
provocar otros problemas, ya que se asocia a unas mayores tasas de neumonía, úlceras por 
presión, delirium y otras complicaciones médicas, incremento de días con dolor, más reingresos 
en el primer mes tras el alta, mayores costes de la asistencia, y prolongación de la estancia 
hospitalaria postoperatoria y global52,55,56,99,100,102. 
 ANESTESIA 
No existe consenso sobre la repercusión de la técnica anestésica en la mortalidad tras fractura 
de cadera. Según algunos estudios que comparan la anestesia raquídea con la general, la 
raquianestesia se ha relacionado con una menor mortalidad durante el primer mes103,104. Sin 
embargo, otros autores no encuentran esa asociación105,106, incluso tras ajustar por edad y ASA107. 
La raquianestesia se asocia con menos episodios  de trombosis venosa profunda, 
tromboembolismo pulmonar y síndrome confusional agudo postoperatorio. Además, las 
complicaciones respiratorias como la neumonía también son menos frecuentes en los ancianos 
sometidos a anestesia raquídea en comparación con la anestesia general, sobre todo en los casos 
de patología pulmonar previa103. 
La principal ventaja de la anestesia general es que produce menos hipotensión 
intraoperatoria y consecuentemente presenta menos tendencia a desarrollar accidentes 
cerebrovasculares108. Es la técnica de elección en determinadas patologías cardiovasculares como 
la estenosis aórtica severa o la miocardiopatía hipertrófica obstructivas severa. 
 COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO 
Las complicaciones perioperatorias que se asocian a una mayor mortalidad durante el primer 
mes y el primer año son la infección respiratoria y la insuficiencia cardiaca. Los pacientes que 
desarrollan un fallo cardiaco en el postoperatorio tienen una mortalidad del 65% en los primeros 
30 días y del 90% en el primer año. Respecto a la neumonía, el 40% fallece en los primeros 30 días 
y el 70% durante el primer año61. 
 Revisión del tema 
 
31 
 COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
La incidencia de complicaciones quirúrgicas que precisan reintervención se ha estimado en 
torno al 7%, siendo las más frecuentes la infección y el fallo mecánico109. Según algunos estudios, 
la presencia de complicaciones quirúrgicas, exceptuando la infección superficial, se asocia a una 
mayor mortalidad110. 
2.7. ESTRATEGIAS DE MEJORA EN FRACTURA DE CADERA 
Como se ha señalado previamente, la fractura de cadera en ancianos es una patología muy 
frecuente en nuestro medio, con alto riesgo de complicaciones, reingresos y mortalidad. 
El primer objetivo para intentar evitar estos posibles desenlaces debe ser la prevención de la 
fractura. Las intervenciones para reducir el riesgo de fractura de cadera han de ser múltiples y 
estar orientadas a la adquisición de hábitos saludables, la prevención de caídas y el tratamiento 
de la osteoporosis. En este sentido, se han desarrollado sistemas de captación, educación, 
tratamiento y seguimiento de las fracturas osteoporóticas: los Fracture Liaison Service (FLS). 
Según el Informe de la American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR) los FLS 
constituyen la intervención más eficaz en la prevención secundaria de fracturas osteoporóticas111. 
En estudios recientes se ha observado que los FLS además tienen un efecto beneficioso sobre la 
mortalidad tras fractura de cadera a corto y largo plazo112,113. Según algunos autores, los pacientes 
a los que se les instaura un tratamiento para la osteoporosis tras fractura de cadera podrían 
presentar una reducción de la mortalidad durante los años posteriores114,115. 
El segundo objetivo debe ser un manejo clínico multidisciplinar adecuado. Las características 
especiales de los pacientes con fractura de cadera han hecho que se hayan ido estableciendo 
distintos modelos de colaboración entre traumatólogos, geriatras y otros profesionales, no solo 
durante el ingreso sino también tras el alta. Éstos van desde el tratamiento compartido en la fase 
aguda hospitalaria, con distintos modelos y grado de colaboración (Equipo Consultor Geriátrico, 
Unidades de Ortogeriatría…), a la atención subaguda en Unidades de Recuperación Funcional, 
rehabilitación ambulatoria o domiciliaria, seguimiento ambulatorio multidisciplinar, etc. 
Un correcto manejo médico durante el ingreso, con una valoración integral del paciente y una 
cirugía y movilización precoces, en teoría deberían repercutir en una reducción del número de 
complicaciones y secundariamente, en una disminución de la mortalidad y del número de 
reingresos. Dado que la edad y el número de comorbilidades están aumentando en los pacientes 
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que sufren una fractura de cadera39, la colaboración ortogeriátrica es cada vez más necesaria y 
cuenta con sobrada evidencia112,116–119.  
También se ha demostrado que el manejo de los ancianos con fractura de cadera siguiendo 
vías clínicas estandarizadas durante la fase aguda reduce notablemente la frecuencia de algunas 
complicaciones, concretamente la trombosis venos profunda, las úlceras por presión, la infección 
urinaria y la infección de la herida quirúrgica. Además, se consigue una disminución de la estancia 
preoperatoria y la estancia hospitalaria, sin asociar repercusiones clínicas ni funcionales negativas. 
Respecto a la mortalidad, se ha señalado una reducción de la tasa durante el ingreso y en el 
primer mes, pero los estudios disponibles no son del todo concluyentes120–123. 
El modelo de colaboración que más beneficio ofrece a los pacientes con fractura de cadera 
son las Unidades de Ortogeriatría. Existen multitud de trabajos que valoran su eficacia y señalan 
que este tipo de asistencia consigue reducir las complicaciones postoperatorias, acortar la 
estancia hospitalaria, mejorar la recuperación funcional y disminuir la tasa de reingresos y la 
mortalidad112,116,119,124,125. 
2.8. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
Como se ha expuesto, la fractura de cadera es la consecuencia más grave de la osteoporosis y 
constituye un problema creciente desde el punto de vista clínico, social y económico. La población 
anciana que sufre una fractura de cadera osteoporótica se caracteriza por una edad cada vez más 
avanzada y una alta prevalencia de comorbilidades, problemas físicos, mentales y sociales. La 
fractura supone un desequilibrio clínico y funcional con un elevado riesgo de complicaciones, 
nuevas fracturas, reingresos y mortalidad. El objetivo del tratamiento es la recuperación de la 
situación funcional sin asociar mortalidad o discapacidad a largo plazo. 
Las personas ancianas que sufren una fractura de cadera constituyen un grupo muy 
heterogéneo en cuanto a edad, capacidad funcional, mental, social y comorbilidades previas. Esta 
heterogeneidad se relaciona con el curso evolutivo de los pacientes y el resultado final del 
tratamiento. Disponer de una herramienta que nos facilite la clasificación de los pacientes en 
diferentes subgrupos con perfil evolutivo diferente nos facilitaría la programación de la asistencia, 
adaptando los recursos más adecuados a las necesidades de cada uno. 
Se han descrito multitud de factores que podrían estar relacionados con mayor riesgo de mala 
evolución. Algunas características dependen del paciente de forma que no podemos modificarlas, 
como la edad, el sexo, la situación sociodemográfica, funcional, mental o la comorbilidad basal. 
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Determinar cuáles son los factores concretos que se asocian a un mayor riesgo de fallecer o de 
volver a ingresar tras el alta nos permitiría realizar una predicción de la evolución más objetiva. 
Pero además de saber que pacientes están en riesgo por sus propias características, debemos 
tener en cuenta que nuestra actuación sobre este colectivo frágil puede aumentar aún más el 
riesgo de sufrir un evento adverso. Hay determinados factores que no dependen del paciente sino 
del tipo de cuidados que recibe tras la fractura, como la estancia prequirúrgica, el tipo de 
anestesia o el tipo de tratamiento. Detectar cuáles son los factores modificables que más 
repercusión tienen sobre la mortalidad y los reingresos es fundamental para la planificación y 
puesta en marcha de estrategias de mejora.  
Conocer el pronóstico de una forma fiable es muy útil para la toma de decisiones clínicas y  
permite optimizar el tratamiento y mejorar el resultado. Pero esta información no solo es 
fundamental para los profesionales sanitarios, también es muy importante para el paciente y su 
familia. 
Ante lo anteriormente expuesto, nos formulamos la siguiente pregunta: ¿Qué factores 
predicen una mayor mortalidad y un mayor riesgo de reingreso en los ancianos que sufren una 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
3.1. HIPÓTESIS 
 Hipótesis operativa: Determinados factores se relacionan con una mayor mortalidad y un 
mayor riesgo de reingreso tras sufrir una fractura de cadera por fragilidad. 
 Hipótesis nula: No existen factores que se relacionen con una mayor mortalidad y con un 
mayor riesgo de reingreso tras sufrir una fractura de cadera por fragilidad.  
 Hipótesis alternativa: Determinados factores, que creíamos asociados a mal pronóstico tras 
sufrir una fractura de cadera en el anciano, se relacionan con una menor mortalidad y menor 
riesgo de reingreso. 
3.2. OBJETIVOS 
3.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
Determinar qué factores predicen un mayor riesgo de reingreso en el primer mes y de 
mortalidad durante el primer año tras sufrir una fractura de cadera en ancianos mayores de 74 
años. 
3.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1. Conocer la incidencia de la fractura de cadera en ancianos en la provincia de Ávila. 
2. Describir las características sociodemográficas, clínicas y funcionales de los pacientes mayores 
de 74 años que sufren una fractura de cadera. 
3. Establecer cuál es el perfil de paciente con mayor riesgo de reingreso y mortalidad. 
4. Analizar la influencia del retraso quirúrgico sobre la mortalidad. 
5. Interpretar la influencia de la aplicación de una vía clínica de mejora de la calidad asistencial 
sobre la tasa de reingresos al mes y la mortalidad al año. 
6. Conocer qué tipo de complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso se asocian a un 
mayor riesgo de nueva hospitalización y mortalidad. 
7. Determinar cuáles son las complicaciones quirúrgicas que asocian una mayor mortalidad 
durante el primer año. 
8. Identificar cuáles son los factores que se pueden modificar para disminuir las tasas de 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se realizó un estudio observacional analítico bidireccional de cohorte. Algunos datos se 
recogieron de forma retrospectiva mientras que otros fueron prospectivos, como se detalla en las 
siguientes páginas. 
4.2. ÁMBITO POBLACIONAL 
La provincia de Ávila está situada en el área central de la península ibérica, en la zona 
meridional de la comunidad autónoma de Castilla y León.  La ordenación sanitaria de la Junta de 
Castilla y León integra todos los municipios de la provincia en una única área de salud. Según las 
cifras oficiales del INE48, en 2015 contaba con 164 925 habitantes distribuidos en 248 municipios, 
lo que representa el 6.67 % de la población de Castilla y León y el 0.35% del total nacional126.Más 
de la tercera parte de los habitantes residen en la capital, la cual mantiene un mayor crecimiento 
con respecto al resto de la provincia, afectada por una significativa dispersión y despoblación en 
el ámbito rural. La pirámide de población en 2015 muestra una estructura de edad muy similar a 
la del conjunto de Castilla y León, pero muy envejecida si se compara con el total nacional. 
Destaca un 25.15% de mayores de 65 años frente al 18.39% nacional126. 
El Complejo Asistencial de Ávila es el centro de referencia para la atención especializada del 
área de salud. Está constituido por dos hospitales y dos centros de especialidades periféricos. El 
Complejo Asistencial oferta un total de 430 camas según el Plan Anual de Gestión del año 2011. El 
Servicio de Traumatología, único para toda la provincia, desarrolla su actividad asistencial en el 
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, donde tiene asignadas 32 camas y un quirófano diario. No 
existen camas especialmente destinadas para los pacientes geriátricos con fracturas de cadera, ni 
tampoco Unidades de Recuperación Funcional en la provincia. Al alta, los pacientes son 
destinados a un domicilio particular o a residencias de ancianos, públicas o privadas. 
4.3. SUJETOS Y PERIODO DE ESTUDIO 
Los sujetos a estudio son los pacientes con edad igual o superior a 75 años y diagnóstico 
primario de fractura de la extremidad proximal del fémur, codificada como 820.00, 820.02, 
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820.03, 820.09, 820.20 820.21 y 820.22 según la Modificación Clínica de la 9ª Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE9MC)127. 
Durante los años 2011 y 2012 el equipo ortogeriátrico del Hospital Nuestra Señora de 
Sonsoles desarrolló e implantó una estrategia de mejora de la calidad asistencial en los pacientes 
ancianos que ingresaron por una fractura de cadera bajo el formato de vía clínica 40. El periodo de 
estudio comprendió dos fases: entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010 y entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2013. Se registraron todos los pacientes que ingresaron de forma 
consecutiva en el servicio de Traumatología del Complejo Asistencial a través del servicio de 
Urgencias. Para cada uno de los pacientes se realizó un seguimiento de un año, contado desde el 
momento en que se produjo la fractura. 
Para la realización del estudio se contó con la aprobación del Comité Ético y de Investigación 
Clínica del Complejo Asistencial de Ávila (anexo 1). 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Se incluyeron todos los pacientes con edad igual o superior a 75 años que ingresaron por 
fractura de cadera osteoporótica en los años 2010 y 2013, considerando como fractura de 
probable etiología osteoporótica a la provocada por una caída desde la propia altura del paciente. 
4.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Se excluyeron los casos de fractura patológica, fractura periprotésica y fractura producida por 
traumatismo de alta energía. Los pacientes que fueron trasladados a otro centro, de modo que no 
se pudo realizar seguimiento, también fueron excluidos. 
4.6. FUENTES DE INFORMACIÓN 
Para el grupo de 2010 las principales fuentes de información fueron el Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD) de las altas hospitalarias y la Historia Clínica informatizada de cada 
paciente. El CMBD es un registro homogéneo de datos clínicos y administrativos de las altas de 
cada hospital que, entre otros datos, recoge información sobre diagnósticos y procedimientos 
utilizando la CIE9MC. En el caso de las fracturas de cadera, el porcentaje de codificación de la 
Unidad de Documentación Clínica es del 100%. La búsqueda se realizó de manera doble, por el 
 Material y método 
 
43 
código del CIE9CM, así como por el procedimiento quirúrgico, para minimizar las pérdidas. El 
resto de datos se obtuvieron a partir de la Historia Clínica informatizada de cada paciente. 
En el caso de 2013 los pacientes fueron seleccionados según los criterios de inclusión de 
forma prospectiva. Algunos datos del ingreso se recogieron de forma prospectiva y el resto a 
través de la Historia Clínica informatizada de cada paciente. 
La información sobre mortalidad se obtuvo mediante la información proporcionada por la 
Historia Clínica informatizada y por el Instituto Nacional de Estadística (INE). 
4.7. PROCESO ASISTENCIAL EN LA FRACTURA DE CADERA EN EL 
HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE SONSOLES 
Los pacientes diagnosticados de fractura de cadera ingresan desde el Servicio de Urgencias en 
el Servicio de Traumatología, siendo el responsable inicial de la asistencia el traumatólogo de 
guardia. En el momento del ingreso se realizan las pruebas necesarias para el preoperatorio 
(analítica con hemograma, bioquímica y coagulación, radiografía de tórax y electrocardiograma). 
En 2010 se disponía de un geriatra a tiempo completo todos los días laborables según un 
modelo consultor. A partir de los años 2011 y 2012, ante la implantación de una vía clínica, ha 
aumentado el grado de implicación y coordinación entre Traumatología y Geriatría hacia un 
modelo de responsabilidad compartida. 
Los fines de semana y festivos es el traumatólogo de guardia quien valora la necesidad de 
realizar interconsultas a otros especialistas para solventar problemas puntuales. 
En las 24 horas siguientes al ingreso, en días laborables, se realiza una valoración anestésica y 
geriátrica, prolongándose esta última hasta el momento de recibir el alta hospitalaria. En caso de 
ingreso en fin de semana la valoración anestésica y geriátrica se retrasa hasta el lunes y en caso 
de necesidad urgente se realiza interconsulta al Servicio de Medicina Interna. 
Geriatría evalúa sistemáticamente a todos los pacientes mayores de 74 años con fractura de 
cadera. Realiza una valoración integral preoperatoria y un seguimiento diario basado en la 
prevención y el tratamiento de complicaciones. 
En el periodo de estudio no se realizaba valoración sistemática por el Servicio de 
Rehabilitación, solo en algunos casos concretos según la valoración funcional previa que presente 
el paciente y sus posibilidades de recuperación funcional. 
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En el grupo previo a la implantación de la vía clínica las decisiones acerca del curso de cada 
paciente dependían de un traumatólogo concreto, el que había realizado el ingreso. Éste era el 
que decidía el tipo de tratamiento, el momento de la intervención quirúrgica, seguía la evolución 
de los aspectos quirúrgicos durante el ingreso y decidía el momento del alta asesorado por 
geriatría. Se llevaban a cabo reuniones informales entre la geriatra, el traumatólogo responsable y 
el equipo de enfermería de la planta de hospitalización. No había pase de visita conjunto de 
Traumatología con ningún otro profesional. 
Tras la aplicación de la vía clínica, aunque el paciente sigue ingresado a cargo de 
Traumatología, se establece una responsabilidad compartida entre Traumatología y Geriatría. Se 
realiza un pase de visita diario entre Geriatría, Enfermería y dos traumatólogos, informando de 
manera conjunta al paciente y sus familiares. En general, cada traumatólogo tiene asignada esta 
función durante dos días consecutivos. Los fines de semana y festivos se mantiene esta labor 
entre Traumatología y Enfermería. El momento de la intervención y del alta hospitalaria se 
planifica de forma consensuada entre Traumatología y Geriatría. 
La vía clínica se diseñó con el objetivo de homogeneizar y optimizar el manejo clínico de los 
pacientes con fractura de cadera. Se basa en las recomendaciones hechas por las principales GPC 
según niveles de evidencia científica y por la bibliografía relativa al manejo de la fractura 
osteoporótica en este grupo de población. Se elaboraron protocolos consensuados entre todos 
los profesionales que participan en la atención durante la fase aguda de los pacientes ingresados 
por fractura de cadera: Traumatología, Geriatría, Anestesiología, Hematología, Rehabilitación y 
Enfermería (anexo 2). 
La aplicación diaria de la vía clínica se lleva a cabo mediante una matriz de tareas – tiempo, 
cuyas columnas contienen las divisiones por días y las filas identifican los principales componentes 
de los cuidados, de modo que se establece una secuencia temporal de las actividades. También se 
incluye una hoja de verificación, se modifican las hojas de recogida de datos de enfermería y se 
diseña un documento informativo para el enfermo y sus familiares. 
Llegado el momento del alta, al no disponer en nuestro medio de Unidades de Recuperación 
Funcional ni hospitales de media ni larga estancia, el paciente es derivado a su domicilio. Si son 
precisos recursos de tipo social, como residencias o ayudas a domicilio, se solicita la intervención 
de los asistentes sociales del Hospital. 
Al alta el paciente recibe un informe de Traumatología, en el que se indican los aspectos 
quirúrgicos del proceso, y otro de Geriatría en el que aparecen los detalles clínicos ocurridos 
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durante el ingreso, así como la prescripción del tratamiento médico adaptado a la situación actual 
del paciente. 
4.8. VARIABLES 
4.8.1. SITUACIÓN PREVIA A LA FRACTURA 
 Edad. Se calculó como la diferencia en años entre la fecha de ingreso y la fecha de 
nacimiento, registrada en la Historia Clínica del paciente. 
 Género. Se determinó si el paciente era hombre o mujer, según la variable homónima del 
CMBD y la Historia Clínica. 
 Domicilio antes de la fractura. Se establecieron tres grupos: domicilio particular, familiar 
o residencia de ancianos. 
 Ambiente del lugar de domicilio. Se registró el lugar del domicilio recogido de la Historia 
Clínica electrónica y se clasificó como rural o urbano según se muestra en la figura 10. Se 
consideró ámbito urbano a los municipios con más de 10 000 habitantes y rural a aquellos con 
10 000 o menos. 
Figura 10. Distribución de municipios según ambiente rural o urbano. Elaboración propia. 
 
 
 Clima del lugar de domicilio. Se registró el lugar de domicilio recogido de la Historia 
Clínica electrónica y se clasificó según la clasificación agroclimática de Papadakis (anexo 3). 
La provincia de Ávila se caracteriza, entre otras cosas, por su diversidad orográfica, 
distinguiéndose tres grandes regiones. La zona norte comprende la continuación de la Meseta 
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Norte, dando lugar a un paisaje llano que forma parte del valle del Duero. La zona central 
corresponde a los sistemas montañosos de la Sierra de Gredos, destacando el pico Almanzor 
como mayor elevación de todo el Sistema Central. La zona sur está compuesta por el valle del 
Tiétar y el valle bajo del Alberche, zonas de menor altitud y mucho más cálidas. 
La diversidad orográfica de la provincia da lugar a marcadas diferencias en el clima abulense. 
En la zona central predomina un clima de montaña, con temperaturas muy bajas en el periodo 
invernal y veranos cortos y poco calurosos. Contrasta con la zona sur, donde las temperaturas son 
elevadas y fácilmente se pueden observar naranjos, olivos y palmeras128. 
Figura 11. Clasificación Agroclimática de Papadakis de la provincia de Ávila. Fuente: Ministerio de Agricultura, 
Alimentación y Medio Ambiente128. 
 
Según la clasificación de Papadakis, en la provincia de Ávila se pueden encontrar 4 tipos 
climáticos: mediterráneo subtropical, mediterráneo templado, mediterráneo templado fresco y 
mediterráneo continental. Como viene reflejado en la figura 11, el clima que ocupa mayor 
extensión es el mediterráneo templado, seguido del mediterráneo templado fresco. 
 Capacidad para la deambulación antes del ingreso. Se establecieron tres grupos: 
pacientes que caminaban de forma independiente, pacientes que necesitaban algún tipo de 
ayuda (otras personas, bastón, muletas o andador) y pacientes que no caminaban previamente. 
 Estado cognitivo al ingreso. Se analizó el diagnóstico previo de demencia según los 
antecedentes personales y la valoración cognitiva del informe de Geriatría. En las primeras 48 
horas del ingreso se valoró la función cognitiva mediante la versión española del Cuestionario 
Abreviado del Estado Mental de Pffeifer  (SPMSQ) (anexo 4).  Se registró la presencia de demencia 
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como variable categórica cuando figuraba como antecedente en la historia clínica o cuando se 
detectó deterioro cognitivo según el SPMSQ.  
El cuestionario SPMSQ es un test muy utilizado en la valoración de la función cognitiva en 
personas mayores, con elevada sensibilidad y especificidad129. Evalúa memoria  a corto  y  largo  
plazo,  orientación,  información  sobre  hechos  cotidianos  y  capacidad  para  realizar  un  trabajo  
matemático seriado. Su utilidad estriba en que es una  prueba  de  fácil  administración,  que no  
requiere  ningún  material  específico para su cumplimentación y es aplicable a personas de bajo 
nivel de escolarización. De 3 a 7 errores se considera deterioro mental leve – moderado y entre 8 
y 10 errores deterior mental severo. Con baja escolarización se permite un error más y con 
estudios superiores se contabiliza con un error menos. 
 Situación funcional: se calculó el Índice de Barthel al ingreso (IBI). El Índice de Barthel es 
una escala funcional ampliamente utilizada y validada para establecer el grado de dependencia 
para las ABVD. Fue determinado por la geriatra del Centro durante las primeras 48 horas tras el 
ingreso y en el momento del alta. Se utilizó la versión en castellano (anexo 5) y se registró la 
puntuación total, que va de 0 a 100, donde menor puntuación indica mayor grado de 
dependencia. Los resultados se agrupan en 4 categorías, de modo que una puntuación superior a 
60 se considera dependencia leve o independiente; de 41 a 60 puntos, dependencia moderada; 
de 21 a 40 puntos, severa y menos de 20 puntos, dependencia total. 
 Comorbilidad basal. Los datos de enfermedades previas al ingreso se obtuvieron de los 
antecedentes personales registrados en la historia clínica del paciente. Se analizó la presencia o 
no de patología previa, se cuantificó el número total de enfermedades y se analizó la presencia o 
no de algunas patologías: cardiovascular, respiratoria, diabetes mellitus, cerebrovascular, 
insuficiencia renal crónica, neoplasias, depresión, enfermedad de Parkinson y antecedente de 
fractura de cadera previa. El grado de comorbilidad se cuantificó según el Índice de Comorbilidad 
de Charlson en su versión abreviada (anexo 6).  
La versión abreviada del Índice de Comorbilidad de Charlson contiene ocho categorías de 
comorbilidad definidas a partir de los códigos diagnósticos del CIE9MC. Cada categoría tiene un 
peso asociado basado en el riesgo de mortalidad al cabo de un año. Aunque pueda parecer menos 
precisa que la versión original con 19 variables, su utilidad pronóstica es similar a corto plazo. La 
puntuación final de comorbilidad se obtiene según el número y la gravedad de cada uno de los 
procesos considerados. En general, se considera ausencia de comorbilidad cuando se obtiene una 
puntuación de 0 y 1, comorbilidad baja si se consiguen 2 puntos y alta en los casos de 3 o más 
puntos. 
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 Medicación. Se anotó el número total de fármacos que consumía el paciente de forma 
habitual en la semana previa a la fractura. La información se obtuvo a partir de la historia clínica y 
la entrevista personal con el paciente, acompañante o personal de la residencia. Se consideró 
polifarmacia cuando el tratamiento habitual era igual o superior a 5 fármacos durante al menos 
un mes previo al ingreso por fractura de cadera. Se analizó, como variable dicotómica, el consumo 
o no de medicación anticoagulante y el tratamiento para la osteoporosis antes de la fractura. 
4.8.2. INGRESO HOSPITALARIO 
 Analítica al ingreso. Se registraron los valores de urea, creatinina, sodio, potasio, 
hemoglobina, leucocitos, neutrófilos, linfocitos, cociente neutrófilos / linfocitos (NLR) y  plaquetas 
en la analítica realizada al ingreso. En todos los pacientes en los que se diagnosticó una fractura 
de cadera se realizó de forma sistemática en el Servicio de Urgencias una analítica con 
hemograma, bioquímica y coagulación. Se establecieron los puntos de corte proporcionados por 
el laboratorio del Hospital para considerar si los valorares eran normales, bajos o altos (tabla 4). 
En el caso de la hemoglobina se definieron cuatro grupos según los criterios de anemia de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)130 (tabla 5). Para el cociente neutrófilos / linfocitos se 
diferenciaron dos grupos: los que tenían un cociente superior a 5 y los que no.  
Tabla 4. Valores analíticos considerados como normales por el laboratorio de referencia.  
PARÁMETRO ANALÍTICO VALORES DE REFERENCIA UNIDAD DE MEDIDA 
Urea 10 – 50 mg/dl 
Creatinina 0.6 – 1.2 mg/dl 
Sodio 135-145 mmol/l 
Potasio 3.6-5.2 mmol/l 
Hemoglobina 
Mujeres: 12 - 16 
g/dl 
Hombres: 13 - 18 
Nº Leucocitos 4.5 – 11 X103/mm3 
Nº Neutrofilos 1.8 – 8.2 X103/mm3 









Tabla 5. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad según la OMS
130
. 
HEMOGLOBINA (g/dl) ANEMIA 
 <8 Grave 
 8 – 10.9 Moderada 
Mujeres 11 – 11.9 
Leve 
Hombres 11 – 12.9 
Mujeres  12 
Sin anemia 
Hombres  13 
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 Estancia hospitalaria. Se registró la fecha de ingreso y la fecha de alta y se calculó la 
estancia hospitalaria en días como la resta entre ambas. En los pacientes que fallecieron durante 
el ingreso se consideró como fecha de alta a la fecha de éxitus. 
 Época del año. Se determinó en que estación del año tuvo lugar el ingreso: primavera, 
verano, otoño e invierno. 
 Tipo de Fractura. Se establecieron tres tipos según el diagnóstico radiológico. Todas las 
fracturas intracapsulares se clasificaron como subcapitales, las extracapsulares proximales al 
trocánter menor como pertrocantéreas y las extracapsulares distales al trocánter menor como 
subtrocantéreas. En las fracturas extracapsulares se determinó si el trazo de fractura era estable o 
inestable, considerando como estables las fracturas de trazo simple, con dos fragmentos y buen 
soporte en la cortical medial (tipos 31-A1 y la 31-A2.1 de la clasificación AO/OTA); e inestables 
aquellas multifragmentarias, con conminución posteromedial, afectación de la cortical lateral, 
trazo oblicuo inverso o extensión subtrocantérea (tipos 31-A2.2 y superiores). 
 ASA. Se registró el grado de morbimortalidad perioperatoria valorado por el Servicio de 
Anestesiología según la Escala de Riesgo Anestésico ASA en todos los pacientes (anexo 7). 
 Tratamiento.  Se determinó si el tratamiento realizado fue ortopédico o quirúrgico. Los 
pacientes que fallecieron durante el ingreso sin haber tenido la opción de establecer el tipo de 
tratamiento definitivo, ortopédico o quirúrgico, se clasificaron en un grupo independiente: “éxitus 
preoperatorio”. En los casos de tratamiento quirúrgico se registró la fecha de la intervención, el 
tipo de anestesia (general o raquídea), la técnica quirúrgica realizada, y el tiempo en minutos que 
duró la cirugía según el registro quirúrgico de la historia clínica informatizada. La técnica 
quirúrgica empleada se basó en el tipo de fractura y las características clínicas del paciente, según 
se explica en el apartado “revisión del tema”. Los distintos sistemas empleados fueron: 
artroplastia total, artroplastia bipolar, artroplastia monopolar, tornillos canulados, enclavado 
intramedular y sistemas clavo-placa. 
 Estancia preoperatoria y postoperatoria. Para los pacientes que recibieron un 
tratamiento quirúrgico se calculó la estancia preoperatoria en días como la resta entre la fecha de 
la intervención y la fecha del ingreso; y la estancia postoperatoria como la fecha de alta 
hospitalaria menos la fecha de la cirugía. En los pacientes que fallecieron durante el ingreso se 
consideró como fecha de alta hospitalaria la fecha de éxitus. Se consideró como cirugía precoz a 
aquella realizada en las primeras 24 horas desde el ingreso, y retraso quirúrgico cuando la 
intervención se demoró más de 72 horas. 
 Vía clínica (anexo 2). Los pacientes se dividieron en dos grupos, según si su ingreso fue 
previo a la implantación de la vía clínica de mejora de la asistencia sanitaria o posterior. La vía 
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clínica fue planificada, desarrollada e implantada por el equipo ortogeriátrico del Hospital Nuestra 
Señora de Sonsoles durante los años 2011 y 2012. Se elaboró  a partir de las recomendaciones 
hechas por las principales guías de práctica clínica sobre fractura de cadera osteoporótica:  
- New Zeland Guidelines Group (NZGG)131. 
- British Orthopaedic Association - British Geriatrics Society (BOA-BGS) 132. 
- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)133. 
- Grupo de Estudio e Investigación de la Osteoporosis (GEIOS)50. 
- Sociedad Española de Geriatría y Gerontología -  Sociedad Española de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología (SEGG-SECOT)52. 
 Complicaciones durante el ingreso. Se analizó el desarrollo o no de complicaciones 
durante el ingreso, registrando el número total y la presencia de algunas tipos concretos: 
cardiovasculares, respiratorias, infección de la herida quirúrgica, infección de orina, anemia, 
delirium, desnutrición, úlceras por presión, insuficiencia renal,  trombosis venos profunda, 
complicaciones hidroelectrolíticas (se diferenciaron de forma independiente las alteraciones  del 
sodio y las del potasio), descompensación diabética, accidente cerebrovascular y complicaciones 
digestivas. Se consideró como alteración del sodio o del potasio a la presencia de unas cifras 
superiores o inferiores a los niveles considerados como normales por el laboratorio de referencia 
(tabla 4) en al menos dos analíticas durante el ingreso. Para la detección de delirium se usó el 
Confusion Assessment Method (CAM) (anexo 8) 
 Necesidades transfusionales. Se analizó la transfusión o no de concentrados de hematíes 
durante el ingreso y el número de concentrados administrados. También se registraron los 
pacientes que recibieron hierro intravenoso como estrategia de tratamiento de la anemia y 
ahorro transfusional. 
 Muerte intrahospitalaria. Se registró el fallecimiento o no durante el ingreso. En los 
pacientes que fallecieron se anotó la fecha de éxitus, y se analizó si ésta había tenido lugar antes 
de una posible intervención quirúrgica (éxitus preoperatorio) o después de ser operados (éxitus 
postoperatorio). 
4.8.3. SITUACIÓN AL ALTA 
 Hemoglobina al alta. Se registró la cifra de hemoglobina según la última analítica 
realizada durante el ingreso como variable continua y como variable categórica según los criterios 
de anemia de la OMS (tabla 5). 
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 Índice de Barthel al alta (IBA). Se apuntó la puntuación en la escala Barthel en el 
momento del alta hospitalaria, determinado por Geriatría. Para cada paciente se calculó la 
diferencia entre la puntuación al ingreso y al alta (IBI - IBA). 
 Domicilio al alta. Se analizó el destino del paciente tras el alta hospitalaria, diferenciando 
tres grupos: domicilio particular, domicilio de un familiar o residencia sociosanitaria. Se comparó 
el domicilio previo a la fractura con el domicilio al alta, para determinar en qué casos había 
cambiado. En los pacientes que residían antes de la fractura en un domicilio particular o familiar 
se registró si tras el ingreso su destino al alta fue una residencia, entendiendo estos casos como 
nueva institucionalización. 
 Deambulación al alta. Se anotó la indicación de descarga por indicación médica según el 
informe de alta de Traumatología. 
 Medicación al alta. Se contabilizó el número de fármacos prescritos según el informe de 
alta de Traumatología y Geriatría. Además, se registró la indicación o no de tratamiento para la 
osteoporosis. 
4.8.4. EVOLUCIÓN TRAS EL ALTA HOSPITALARIA 
 Deambulación al mes. Los pacientes fueron revisados en Consulta de Traumatología al 
mes del alta. Se registró la capacidad para deambular en dicho momento y se registró como 
independiente, con ayuda o nula. 
 Permanencia en residencia a los seis meses. En los pacientes de nueva 
institucionalización tras el alta se determinó si seguían en residencia a los seis meses o habían 
vuelto al domicilio que tenían antes de la fractura. En los pacientes de nueva institucionalización 
que fallecieron durante los primeros 6 meses no se determinó este dato. 
 Complicaciones quirúrgicas durante el primer año. En los pacientes que fueron 
intervenidos quirúrgicamente se registró la presencia o no de complicaciones quirúrgicas durante 
el primer año. Se recogieron individualmente las siguientes: infección quirúrgica, luxación, fallo 
mecánico, fractura peri-implante. También se analizó la realización de una reintervención durante 
el primer año. 
 Fractura de cadera contralateral durante el primer año. Se registró la presencia o no de 
fractura en la otra cadera durante el primer año. En los pacientes que fallecieron durante el 
seguimiento el periodo de estudio fue desde la fractura hasta la fecha de muerte. 
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4.8.5. REINGRESO 
Se analizó la presencia o no de un nuevo ingreso hospitalario en el primer mes tras el alta. El 
Complejo Asistencial de Ávila tiene un sistema informático único para la atención especializada de 
toda la provincia, lo que permite identificar a los pacientes que fueron hospitalizados. Se 
determinó si la causa del ingreso había sido por una patología médica o quirúrgica y se anotaron 
los diagnósticos según el informe de alta del reingreso. Se identificaron las siguientes patologías: 
neumonía, infección orina, insuficiencia cardiaca, anemia, alteraciones hidroelectrolíticas, 
patología digestiva, úlceras por presión, insuficiencia renal, y descompensación diabética. Se 
registró la presencia o no de muerte durante el reingreso. 
4.8.6. MORTALIDAD 
 Fecha de éxitus.  En cada uno de los pacientes se determinó el fallecimiento o no durante 
el primer año tras la fractura y la fecha del mismo. Para ello se revisó la historia clínica digitalizada 
del hospital. Los pacientes con algún registro en la historia clínica donde se confirmase su 
asistencia sanitaria pasado más de un año tras la fractura se consideraron como vivos. El INE 
comunica datos de mortalidad individual a los centros hospitalarios mensualmente y éstos los 
incorporan en su sistema informático. Los pacientes que figuraban como éxitus según la historia 
clínica digitalizada se consideraron como tal y se anotó la fecha de muerte registrada en el 
sistema. Para los pacientes en los que no se pudo determinar su situación al año de la fractura se 
contactó con el INE. El INE realizó una búsqueda en su base de datos de defunciones y se puso en 
contacto con la Dirección General de Registros y del Notariado, proporcionando la fecha de éxitus 
de todos los pacientes consultados que hubiesen fallecido. En estas bases de datos no se dispone 
de información relativa a la causa de muerte, por lo que no se registró este dato. 
Para cada uno de los pacientes que falleció durante el año de seguimiento se calculó el 
tiempo transcurrido entre la fractura y el éxitus, mediante resta en días entre ambas fechas. Para 
los pacientes que no fallecieron durante el seguimiento se consideró un periodo temporal de 365 
días desde la fractura. 
4.8.7. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA POBLACIÓN DE REFERENCIA 
Se consultó la herramienta INEbase del Instituto Nacional de Estadística48 para disponer de 
información epidemiológica sobre la población de la provincia de Ávila durante los años 2010 y 
2013. Se registraron los datos que constaban sobre población por grupos de edad  y sexo y el 
número de defunciones en individuos de 75 o más años. 
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4.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
4.9.1. EPIDEMIOLOGÍA 
Se calculó la tasa de incidencia poblacional de fractura de cadera por cada 100 000 habitantes 
por quinquenios de edad y sexo, así como para el conjunto de individuos con 75 o más años. 
En segundo lugar se analizó la tasa de mortalidad específica durante el primer año en 
pacientes con fractura de cadera mayores de 74 años en la provincia de Ávila. 
Para evaluar el impacto de la fractura sobre la mortalidad en la población abulense de 75 o 
más años se calculó el riesgo relativo (RR), el riesgo atribuible (RA), el riesgo atribuible porcentual 
(RA%) y el riesgo atribuible porcentual poblacional (RAP%), según las fórmulas reflejadas en la 
figura 12. 
Figura 12. Fórmulas matemáticas para el cálculo de las distintas medidas de estimación de riesgo poblacional. RR: 
riesgo relativo. Ifx: Incidencia de defunciones en casos con fractura de cadera. Infx: Incidencia de defunciones en casos 
sin fractura de cadera. RA%: Riesgo Atribuible porcentual en pacientes con fractura de cadera. RAP%: Riesgo Atribuible 
Poblacional  porcentual en la población general. It: Incidencia de defunciones en el conjunto de la población. 
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4.9.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
Se realizó una aproximación descriptiva de la población con fractura de cadera en todas las 
variables recogidas, tanto las variables resultado (variables dependientes) como las que se 
pueden considerar como posibles factores predictivos (variables independientes). Las dos 
variables resultado en el estudio fueron “reingreso al mes” y “mortalidad al año”. 
Las variables categóricas se han descrito según frecuencias y porcentajes, con la estimación 
de su correspondiente intervalo de confianza (IC) poblacional al 95%. 
Las variables de tipo cuantitativo se han descrito con rango (mínimo y máximo), media (con IC 
al 95%) mediana y desviación típica. Se ha utilizado el test de bondad de ajuste de Kolmogorov-
Smirnov para comprobar la normalidad de la distribución de estas variables, considerando desvío 
significativo solo si p<0.01, junto a sus índices descriptivos de asimetría y curtosis. 
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4.9.3. ANÁLISIS BIVARIADO 
Se realizó un estudio bivariado de la relación de cada variable independiente con cada una de 
las variables resultado, empleando para ello los test adecuados al tipo de variables que se cruzan. 
Cuando ambas son de tipo nominal categórico o están categorizadas se ha empleado el test de 
Chi-cuadrado de independencia. Cuando una variable es categórica y la otra cuantitativa se ha 
empleado el test de contraste de la significación de diferencias entre las medias t de Student y su 
alternativa no paramétrica, el test U de Mann-Whitney, si el desvío de la normalidad presentaba 
grandes asimetrías. De la existencia de diferencias significativas entre las medias se deduce que 
las variables están relacionadas significativamente. En todas estas pruebas estadísticas 
inferenciales se ha considerado significación cuando p<0.05. 
4.9.4. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
Se realizó un análisis multivariante para intentar encontrar un modelo predictivo eficaz para 
cada una de las dos variables resultado. Se incluyeron las variables independientes que probaron 
significación estadística en el análisis bivariante y algunas consideradas de interés según la 
bibliografía. 
 En primer lugar se realizó una regresión logística binaria de modo univariante y 
posteriormente multivariante. Se determinó el tamaño del efecto según la escala R2 134. A 
continuación se empleó el método de segmentación CHAID (CHi-squared Automatic Interaction 
Detection) para tratar de definir perfiles diferenciados de pacientes con mayor tendencia al 
reingreso y a la mortalidad. 
4.9.5. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA 
En el caso de la variable resultado “mortalidad al año” se analizó la velocidad de llegada al 
evento mediante los procedimientos de análisis de supervivencia de Kaplan-Meier y regresión de 
Cox.  
4.9.6. HERRAMIENTAS ESTADÍSTICAS 
Para la recogida de la información se diseñó una tabla con Microsoft Excel  2010, en la que se 
incluyeron todas las variables. Los datos fueron exportados al programa informático SPSS versión 
22 para el análisis estadístico135. 
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El nivel de significación fijado fue el 5%, excepto en el test de bondad de ajuste de 
Kolmogorov-Smirnov, donde solo se consideraron significativos los desvíos graves del modelo, es 













































Durante los periodos a estudio se registraron un total de 459 fracturas de fémur proximal en 
pacientes de edad igual o superior a 75 años, 230 en 2010 y 229 en 2013. 
Tras aplicar los criterios de exclusión, entraron a formar parte del estudio 405 pacientes con 
410 fracturas de cadera, 214 en 2010 y 196 en 2013. Hubo cinco pacientes con fractura bilateral, 
que se consideraron como casos independientes: tres sufrieron ambas fracturas en 2010, uno 
presentó ambas en 2013 y otro un lado en 2010 y el otro en 2013. En la tabla 6 se muestra el 
número de fracturas y de pacientes en cada periodo de estudio antes y después de aplicar los 
criterios de exclusión.  
Para los cálculos poblacionales se tendrá en cuenta el número de pacientes en cada periodo 
de estudio en lugar del número de fracturas. 
Tabla 6. Número de casos incluidos en el estudio y causas de exclusión. 
 2010 2013 TOTAL 
Número inicial de fracturas 230 229 459 
Causa de la exclusión    
Fractura patológica 3 8 11 
Fractura periprotésica 4 10 14 
Traumatismo de alta energía 4 6 10 
Otros 5 9 14 
Número de fracturas tras aplicar los criterios de exclusión 214 196 410 
Número de pacientes tras aplicar los criterios de exclusión 211 195  
5.1. EPIDEMIOLOGÍA 
5.1.1. INCIDENCIA POBLACIONAL 
En la tabla 7 se muestra la distribución del número de pacientes en cada periodo de estudio 
por quinquenios y sexo. El número total de individuos fue aumentando progresivamente hasta los 
90 años en ambos periodos, disminuyendo posteriormente. El ratio mujeres : hombres se 
incrementó en cada quinquenio a partir de los 80 años, desde un 2.66 en el grupo de 80 a 84 años 
hasta un 6 en los mayores de 94 años. Para el conjunto de la muestra la media se situó en  3.83 
mujeres por cada hombre. 
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Tabla 7. Distribución de pacientes con fractura según edad, sexo y año. 
 2010 2013 
 HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL 
75-79 años 4 13 17 4 20 24 
80-84 años 10 41 51 19 36 55 
85-89 años 14 59 73 14 51 65 
90-94 años 7 37 44 6 29 35 
95 años o más 2 24 26 4 12 16 
TOTAL 37 174 211 47 148 195 
 
A partir de los datos poblacionales publicados por el INE (tabla 8), estimamos que la 
incidencia de fractura de cadera ajustada a población mayor de 74 años en la provincia de Ávila 
fue de 863.55 casos por cada 100 000 habitantes en 2010 y de 791.52 casos por cada 100 000 
habitantes en 2013 (tabla 9). La distribución de la incidencia por quinquenios según sexo y año se 
expresa en las figuras 13 y 14. 
 
Tabla 8. Población en la provincia de Ávila en los años 2010 y 2013 
 2010 2013 
 HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL 
75-79 años 4467 5191 9658 4129 4695 8824 
80-84 años 3192 4382 7574 3389 4442 7831 
85-89 años 1873 3070 4943 2001 3184 5185 
90-94 años 560 1132 1692 702 1499 2201 
95 años o más 154 413 567 155 440 595 






Tabla 9. Incidencia de fractura de cadera por cada 100 000 habitantes mayores de 74 años en la provincia de Ávila 
según sexo 
 
HOMBRES MUJERES TOTAL 
2010 361.12 1226.39 863.55 










Figura 13. Tasa de incidencia de fractura de cadera por 100 000 habitantes por quinquenio y sexo en la provincia de 
Ávila en 2010. 
 
 
Figura 14. Tasa de incidencia de fractura de cadera por 100 000 habitantes por quinquenio y sexo en la provincia de 
Ávila en 2013. 
 
 
5.1.2. TASA DE MORTALIDAD ESPECÍFICA EN FRACTURA DE CADERA  
La tasa de mortalidad específica durante el primer año en pacientes con fractura de cadera 
mayores de 74 años en la provincia de Ávila durante el año 2010 fue de 298.76 fallecimientos por 
cada 100 000 habitantes. En 2013 la tasa bajó a 215.13 (tabla 10). 
   75-79 a    80-84 a    85-89 a    90-94 a ≥ 95 a 
HOMBRES 89,55 313,28 747,46 1250,00 1298,70
MUJERES 250,43 935,65 1921,82 3268,55 5811,14
























   75-79 a    80-84 a    85-89 a    90-94 a ≥ 95 a 
HOMBRES 96,88 560,64 699,65 854,70 2580,65
MUJERES 425,99 810,45 1601,76 1934,62 2727,27
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Tabla 10. Tasa de mortalidad en fractura de cadera por cada 100 000 habitantes mayores de 74 años en la provincia 
de Ávila según sexo. 
 
HOMBRES MUJERES TOTAL 
2010 204.96 366.51 298.76 
2013 173.48 245.44 215.13 
5.1.3. RIESGO POBLACIONAL 
Según los datos del INE, la población de la provincia de Ávila con edad igual o superior a 75 
años durante el año 2010 fue de 24 434 individuos y el número de fallecimientos en mayores de 
74 años en ese año 1584. En 2013 la población aumentó en 202 individuos y hubo 47 defunciones 
más. Durante el año 2010 hubo 211 casos de fractura de cadera en la provincia de Ávila, de los 
cuales 73 fallecieron en el primer año tras la fractura. En 2013 el número de fracturas bajó a 195 y 
las defunciones durante el primer año también fueron menos, situándose en 53 (tabla 11). 
Tabla 11. Población, número de fracturas de cadera y número de defunciones en individuos de 75 o más años en la 
provincia de Ávila en 2010 y 2013. 
2010 Defunción No defunción TOTAL MORTALIDAD (%) 
Fractura de cadera 73 138 211 34.94 
No fractura de cadera 1511 22 712 24 223 6.3 
TOTAL 1584 22 850 24 434 6.54 
2013 Defunción No defunción TOTAL MORTALIDAD (%) 
Fractura de cadera 53 142 195 27.45 
No fractura de cadera 1578 22 863 24 441 6.52 
TOTAL 1631 23 005 24 636 6.69 
 
En 2010 los individuos mayores de 75 años con fractura de cadera tuvieron 5.55 veces más 
riesgo de fallecer que aquellos que no la presentaron. De cada 100 individuos con fractura de 
cadera 28.36 fallecieron en relación al hecho de haber sufrido la fractura. El 81.97% de los 
fallecimientos en los pacientes con fractura de cadera se relacionan con la propia fractura. Si no 
hubiesen tenido la fractura se hubiesen podido evitar 3.78% de los fallecimientos en la población 
abulense mayor de 75 años en 2010 (tabla 12). 
En 2013 el riesgo relativo de fallecer en el primer año tras una fractura fue inferior a 2010, 
situándose en un 4.21. De cada 100 individuos con fractura de cadera 20.72 fallecieron en 
relación al hecho de haber sufrido la fractura. El 76.24% de los fallecimientos en los pacientes con 
fractura de cadera se relacionaron con la propia fractura. El 2.48% de los fallecimientos en la 
población abulense mayor de 75 años en 2013 se hubiesen podido evitar si no se hubiese 




Tabla 12. Riesgo poblacional de defunción en la población abulense de 75 o más años durante 2010 y 2013. 
 
RR RA RA% RAP% 
2010 5.55 0.2836 0.8197 0.0378 
2013 4.21 0.2072 0.7624 0.0248 
5.2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
5.2.1. SITUACIÓN BASAL 
 EDAD 
La edad media de la muestra fue de casi 87 años (86.77 con IC al 95%: 86.20 - 87.34) dentro 
de un rango de 75 a 104 y con una mediana de 87 años. La desviación estándar fue  5.84 años, lo 
que indica que el grupo es bastante homogéneo en esta variable. Los índices de asimetría y 
curtosis se encuentran dentro del rango de la normalidad  y el test de bondad de ajuste de KS 
indica que el desvío con respecto al modelo normal (figura 15) no se puede considerar como 
estadísticamente significativo con p=0.179 (p>0.01). 
Figura 15. Histograma de distribución por edades. 
 
 SEXO 
En cuanto a la distribución por sexo (figura 16) se aprecia una clara mayoría de mujeres,  325 
(79.3%) frente a 85 varones (20.7%). La edad media de las mujeres (87.04 5.91) fue ligeramente 
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superior a la de los hombres (85.74 5.49), no alcanzándose diferencia significativa (p>0.05) entre 
ambos sexos. 




El 70.7% de los casos (IC: 66.2 – 75.3) procedían de ambiente rural (figura 17). El tipo de 
domicilio más frecuente antes de la fractura fue el domicilio propio (40.5%;  IC: 35.6 – 45.4) 
seguido de cerca por la institucionalización en residencia (36.3%;  IC: 31.6 – 41.1), como se 
representa en la figura 18. 
Figura 17. Distribución según el ambiente del 
domicilio de procedencia. 
Figura 18. Tipo de domicilio de procedencia. 
  
 
Respecto al clima del domicilio de procedencia, los tipos mediterráneo templado (30.0%;  IC: 
25.4 – 34.6) y mediterráneo templado fresco (37.8%;  IC: 33.0 – 42.6) fueron los más habituales 
(figura 19). 










Tabla 13. Análisis descriptivo. Variables sociodemográficas. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 







Variable Categoría Lim. Inf. Lim. Sup. 
Sexo Mujer 325 79.3 75.2 83.3 
 Hombre 85 20.7 16.7 24.8 
Ambiente Rural 290 70.7 66.2 75.3 
 Urbano 120 29.3 24.7 33.8 
Clima M. Continental 53 12.9 9.6 16.3 
 Marítimo cálido 1 0.2 -- -- 
 M. Subtropical 78 19.0 15.1 22.9 
 M. Templado 123 30.0 25.4 34.6 
 M. Templado fresco 155 37.8 33.0 42.6 
Domicilio previo Familiar 95 23.2 19.0 27.4 
 Propio 166 40.5 35.6 45.4 
 Residencia 149 36.3 31.6 41.1 
 
 SITUACIÓN FUNCIONAL Y COGNITIVA 
En las figuras 20 y 21 se representa la distribución de los pacientes de la muestra según su 
situación funcional y cognitiva. El 63.9% de los sujetos (IC: 59.1 – 68.7) precisaba algún tipo de 
ayuda para caminar antes de la fractura y un 4.6% (IC: 2.5 – 6.8) estaba en silla de ruedas. El 
44.1% de los casos tenía demencia previa (IC: 39.2 – 49.1). 
En la tabla 14 se resume la estadística descriptiva sobre el tipo de deambulación y la situación 
cognitiva en el momento del ingreso.  
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Figura 20. Capacidad para deambular antes de la 
fractura 











Lim. Inf. Lim. Sup. 
Deambulación previa Nula 19 4.6 2.5 6.8 
 
Con ayuda 262 63.9 59.1 68.7 
 
Independiente 129 31.5 26.8 36.1 
Demencia previa Si 181 44.1 39.2 49.1 
 
No 229 55.9 50.9 60.8 
 
El índice de Barthel medio en el momento del ingreso fue 65.46 (IC: 62.96 – 67.07) dentro de 
un rango de 5 a 100 y con una mediana de 70. La desviación estándar fue  25.82, lo que indica 
que es un grupo heterogéneo en esta variable (figura 22). El índice de asimetría se encuentra 
dentro del rango de la normalidad, mientras que la curtosis presenta un desvío leve. El test de 
bondad de ajuste de KS indica que el desvío con respecto al modelo normal se puede considerar 
como estadísticamente significativo (p<0.000). 





Figura 23. Índice de Barthel al ingreso (variable categórica) 
 
 
Si agrupamos los valores del índice de Barthel en categorías, vemos que en más de la mitad de 
los casos (55.1%; IC: 50.2 - 60.1) los pacientes eran independientes o el grado de dependencia era 
leve (figura 23). En la tabla 15 se muestran los resultados obtenidos sobre el índice de Barthel en 
el momento del ingreso, tanto como variable continua como categórica. 
Tabla 15. Análisis descriptivo. Índice de Barthel al Ingreso 
Variable Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Sup. 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
I Barthel Ingreso 
(categorizado) 
61-100 Dependencia leve-Indep  226 55.1 50.2 60.1 
41-60 Dependencia moderada  91 22.2 18.1 26.3 
21-40 Dependencia severa  66 16.1 12.4 19.8 
0-20 Dependencia total  27 6.6 4.1 9.1 
 
 COMORBILIDAD 
El 99.5% de los pacientes presentaba algún tipo de comorbilidad en el momento del ingreso 
(IC: 98.2 – 99.9). La patología más frecuente corresponde al área cardiovascular (32.4%; IC: 27.8 – 
37.1), seguido por la diabetes mellitus (DM) (24.6%; IC: 20.3 – 28.9), como se muestra en la figura 
24. El 10.2% de los casos había presentado una fractura de cadera contralateral antes del proceso 
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Figura 24. Tipo de comorbilidades al ingreso 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Comorbilidad al ingreso Si 408 99.5 98.2 99.9 
No 2 0.5 -- -- 
Cardiovascular Si 133 32.4 27.8 37.1 
No 277 67.6 62.9 72.2 
EPOC Si 47 11.5 8.3 14.7 
No 363 88.5 85.3 91.7 
DM Si 101 24.6 20.3 28.9 
No 309 75.4 71.1 79.7 
ACV Si 78 19.0 15.1 22.9 
No 332 81.0 77.1 84.9 
IRC Si 28 6.8 4.3 9.4 
No 382 93.2 90.6 95.7 
Enf. vascular periférica Si 42 10.2 7.2 13.3 
No 368 89.8 86.7 92.8 
Cáncer Si 45 11.0 7.8 14.1 
No 365 89.0 85.9 92.2 
Depresión Si 47 11.5 8.3 14.7 
No 363 88.5 85.3 91.7 
Parkinson Si 22 5.4 3.1 7.7 
No 388 94.6 92.3 96.9 
Fractura cadera previa Si 42 10.2 7.2 13.3 
No 368 89.8 86.7 92.8 
 
El promedio de patologías al ingreso fue de 6.04 (IC: 5.71 – 6.37), dentro de un rango de 0 a 
19 y con una mediana de 6 (figura 25). La desviación estándar fue  3.4. Tanto el índice de 
asimetría como la curtosis presentan un desvío leve y el test de KS indica que los datos no siguen 


























Figura 25. Número de patologías previas al ingreso 
Respecto al Índice de Charlson abreviado, la media se situó en 1.71 (IC: 1.58 – 1.83), con una 
desviación estándar de  1.29. El rango va de 0 a 7, siendo la mediana 2. El índice de asimetría 
presenta una desviación leve. El test de bondad de ajuste de KS indica que el desvío con respecto 
al modelo normal se puede considerar como estadísticamente significativo (p<0.000). En la figura 
26 se muestra la distribución de los pacientes según el índice de Charlson. El 47.6% de los casos 
no presentaba comorbilidad (Charlson 0-1), un 27.8% comorbilidad baja (Charlson 2) y un 24.6% 
comorbilidad alta (Charlson ≥3). 
Figura 26. Índice de Charlson al ingreso 
En la tabla 17 se muestran los estadísticos descriptivos sobre el número de comorbilidades y 
el Índice de Charlson al ingreso. 
Tabla 17. Análisis descriptivo. Número de patologías e Índice de Charlson al ingreso 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Nº Comorbilidades 6.04 5.71 6.37 3.40 0 – 19 6.00 0.82 0.61 <.000 
Índice de Charlson 1.71 1.58 1.83 1.29 0 – 7 2.00 0.65 0.32 <.000 
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 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO AL INGRESO 
El promedio de fármacos que consumían los pacientes de forma habitual antes de la fractura 
era 6.09 (IC: 5.76 – 6.41), con una desviación estándar de  3.31, un rango de 0 a 19 fármacos y 
una mediana de 6. Tanto el índice de asimetría como la curtosis presentan un desvío leve y el test 
de KS indica que los datos no siguen una distribución normal (p<0.01). El Índice de polifarmacia 
fue del 66.8% (IC: 62.2 – 71.5). En la figura 27 se representa la distribución de los sujetos según el 
número de fármacos que consumían al ingreso y en la tabla 18 la estadística descriptiva sobre 
medicación habitual previa a la fractura. El 18.3% de los pacientes (IC: 14.4 – 22.2) tomaba 
medicación anticoagulante antes del ingreso y un 11.5% (8.3 – 14.7) tratamiento para la 
osteoporosis. 
Tabla 18. Análisis descriptivo.  Tratamiento farmacológico al ingreso. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 







Variable Categoría Lim. Inf. Lim. Sup. 
Polifarmacia Si 274 66.8 62.2 71.5 
No 136 33.2 28.5 37.8 
Anticoagulantes Si 75 18.3 14.4 22.2 
No 335 81.7 77.8 85.6 
Osteoporosis Si 47 11.5 8.3 14.7 
No 363 88.5 85.3 91.7 
 





5.2.2. FASE HOSPITALARIA 
 ANALÍTICA SANGUÍNEA EL DÍA DEL INGRESO 
Tabla 19. Análisis descriptivo. Valores analíticos al ingreso (variables continuas). 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Urea 63.69 60.78 66.60 29.94 21 – 217 56.00 1.72 4.08 <.000 
Creatinina 1.18 1.10 1.25 0.77 0.50 – 7.40 1.00 4.57 28.04 <.000 
Sodio 138.43 138.05 138.81 3.91 119 – 152 139.00 -0.71 2.88 <.000 
Potasio 4.31 4.24 4.37 0.63 2.3 – 7.0 4.30 0.51 1.31 .013 
Hemoglobina 12.19 12.01 12.36 1.80 4.5 – 17.1 12.20 -0.32 0.69 .628 
Leucocitos 10.65 10.31 10.99 3.47 3.3 – 23.1 10.05 0.72 0.61 <.000 
Nº Neutrófilos 8.70 8.67 9.02 3.36 1.2 – 21.6 8.20 0.70 0.44 <.000 
Nº Linfocitos 1.20 1.12 1.28 0.83 0.20 – 8.70 1.00 4.60 33.95 <.000 
NLR 9.76 9.09 10.44 6.94 0.71 – 49.33 8.00 1.93 5.50 <.000 
Plaquetas 204.85 198.01 211.69 70.29 71 - 486 189.50 1.17 1.88 <.000 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Urea Baja 0 -- -- -- 
 
Normal 153 37.4 32.6 42.2 
 
Alta 256 62.6 57.8 67.4 
Creatinina Baja 9 2.2 0.7 3.7 
 
Normal 285 69.7 65.1 74.3 
 
Alta 115 28.1 23.6 32.6 
Sodio Baja 53 13.0 9.6 16.3 
 Normal 345 84.6 80.7 88.00 
 Alta 10 2.5 0.8 4.1 
Potasio Baja 39 9.6 6.6 12.5 
 Normal 340 83.3 79.4 86.9 
 Alta 29 7.1 4.5 9.7 
Hemoglobina 
(Anemia) 
Leve + Sin anemia 313 76.5 72.3 80.8 
Anemia Moderada  91 22.2 18.1 26.4 
Anemia Grave 5 1.2 -- -- 
Leucocitos Baja 6 1.5 -- -- 
 Normal 244 59.7 54.8 64.5 
 Alta 159 38.9 34.0 43.7 
Nº Neutrófilos Baja 1 0.2 -- -- 
 Normal 208 50.9 45.9 55.8 
 Alta 200 48.9 43.9 53.9 
Nº Linfocitos Baja 105 25.7 21.3 30.0 
 Normal 301 73.6 69.2 78.0 
 Alta 3 0.7 -- -- 
NLR < = 5 104 25.4 21.1 29.8 
 > 5 305 74.6 70.2 78.9 
Plaquetas Baja 41 10.0 6.99 13.1 
 Normal 364 89.0 85.8 92.2 
 Alta 4 1.0 -- -- 
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En la tablas 19 y 20 se resume la estadística descriptiva de los valores analíticos en el 
momento de llegar al hospital, tanto en forma de variables continuas como categóricas, según los 
valores de referencia del laboratorio. Hubo una pérdida y un caso en el que la analítica no estaba 
completa, por lo que los resultados que se muestran se refieren a 408 ó 409 pacientes, 
dependiendo de la variable. 
Para casi todos los parámetros estudiados más de la mitad de los pacientes presentaban cifras 
consideradas como normales en el momento del ingreso. En el caso de la urea, el 62.6% (IC: 58.7 
– 67.4) tenía valores elevados. Casi la cuarta parte de los casos presentaba anemia moderada al 
ingreso (22.2%; IC: 18.1 – 26.4) y cerca del 50% (48.9%; IC: 43.9 – 53.9) tenía neutrofilia. 
 ESTANCIA HOSPITALARIA 
La estancia hospitalaria media fue de 13.51 días (IC: 12.75 – 14.28), con una mediana de 11 
días y un rango de 3 a 57. La estancia preoperatoria media fue de 5.44 días (IC: 5.12 – 5.76) y la 
postoperatoria de 8.10 días (IC: 7.46 – 8.74).  Los índices de asimetría y curtosis indican un desvío 
respecto al modelo normal en la distribución de estas tres variables, que se puede considerar 
estadísticamente significativo según el test de bondad de ajuste de KS (tabla 21). 
Tabla 21. Análisis descriptivo. Estancia hospitalaria, preoperatoria y postoperatoria. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Estancia Hospitalaria 
(días) 
13.51 12.75 14.28 7.48 3 – 57 11.00 2.15 6.90 <.000 
Estancia 
Preoperatoria (días) 
5.44 5.12 5.76 3.12 0 – 22 5.00 1.74 6.28 <.000 
Estancia 
Postoperatoria (días) 
8.10 7.46 8.74 6.29 0 – 47 6.00 2.72 10.43 <.000 
 
Respecto a la época del año en la que tuvo lugar el ingreso, lo más frecuente fue el verano 
(31.7%; IC: 27.1 – 36.3), situándose el resto de estaciones en torno al 20 – 25% (figura 28). En la 
tabla 22 se muestran los estadísticos descriptivos de la estación del año de la fecha de ingreso. 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Época del año Primavera 101 24.6 20.3 28.9 
 
Verano 130 31.7 27.1 36.3 
 Otoño 89 21.7 17.6 25.8 





Figura 28. Estación del año en la que tuvo lugar el ingreso. 
 
 TIPO DE FRACTURA 
Más de la mitad de las fracturas fueron pertrocantéreas (52.2%; IC: 47.2 – 57.2) o 
subtrocantéreas (6.8%; IC: 4.3 – 9.4), como se representa en la figura 29. Dentro del subgrupo de 
las fracturas extracapsulares (N = 242) la mitad tenían un trazo estable y la otra mitad inestable 
(figura 30). Hubo tres pérdidas en las que no se disponía del estudio radiológico para poder 
valorar los criterios de estabilidad. En la tabla 23 se muestran los resultados descriptivos sobre el 
tipo de fracturas. 
Figura 29. Tipo de fractura. Figura 30. Trazo inestable. 
  
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Tipo de fractura Subcapital 168 41.0 36.1 45.9 
 Pertrocantérea 214 52.2 47.2 57.2 
 
Subtrocantérea 28 6.8 4.3 9.4 
Inestable                           
(Subgrupo pertrocantéreas + 
subtrocantéreas) 
Si 120 50.2 43.7 56.8 
No 119 49.8 43.2 56.3 
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 ASA 
Respecto al riesgo quirúrgico, más del 75% de los casos tenían un ASA 3 ó 4 (figura 31), con un 
predominio del ASA 3 (60%; IC: 55.1 – 64.9). En la tabla 24 se muestran los resultados descriptivos 
sobre el riesgo anestésico. 
Figura 31. Riesgo anestésico ASA 
 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
ASA 1 1 0.2 -- -- 
 2 95 23.2 19.0 27.4 
 3 246 60.0 55.1 64.9 
 4 68 16.6 12.9 20.3 
 
 TRATAMIENTO 
La distribución de pacientes que sufrieron la fractura antes del desarrollo e implantación de la 
vía clínica y después fue similar, con un ligero predominio del grupo previo a la estrategia de 
mejora (214 frente a 196). 
Respecto al tratamiento de la fractura, el 90% (IC: 87 - 93) de los pacientes fueron 
intervenidos quirúrgicamente. En el 6.3% de los casos se decidió tratamiento conservador y hubo 
un 3.7% que falleció antes de una posible intervención quirúrgica (figura 32). 
Dentro del grupo que recibió tratamiento quirúrgico, la técnica más empleada fue el clavo 
intramedular (60.7%; IC: 55.6 – 65.8). En las fracturas intracapsulares se realizó osteosíntesis en el 
2.1% de los casos y artroplastia en el 97.9% restante. El tipo de prótesis empleada fue total en el 
5.6%, bipolar en el 49.3% y monopolar tipo Thompson en un 43%. La duración media de la 




30.39, un rango de 35 a 300 y una mediana de 90. Los índices de asimetría y curtosis indican un 
desvío respecto al modelo normal en la distribución de esta variable, que puede considerarse 
estadísticamente significativo según el test de KS (tabla 25). Hubo un caso en el que no se 
disponía de información sobre el tiempo quirúrgico. 
La técnica anestésica más frecuente fue la raquídea, realizada en el 83.2% de los casos (IC: 
79.2 – 87.1), frente a un 16.8% de intervenciones con anestesia general (IC: 12.9 – 16.8). 
Se realizó cirugía precoz en el 21.4% de los pacientes intervenidos y hubo retraso quirúrgico 
en un 73.2%. En la tabla 26 se resume la estadística descriptiva sobre el tipo de tratamiento 
realizado. 
 




Tabla 25. Análisis descriptivo. Tiempo quirúrgico 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Tiempo quirúrgico 95.08 91.96 98.19 30.39 35 – 300 90.00 1.87 8.18 <.000 
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Lim. Inf. Lim. Sup. 
Vía Clínica Si 196 47.8 42.8 52.8 
 
No 214 52.2 47.2 57.2 
Tratamiento Ortopédico 26 6.3 3.9 8.8 
 Quirúrgico 369 90.0 87.0 93.0 
 Exitus Preoperatorio 15 3.7 1.7 5.6 
Subgrupo con IQ  (N=369)     
Procedimiento Bipolar 71 19.2 15.1 23.4 
 Clavo 224 60.7 55.6 65.8 
 Clavo placa 1 0.3 -- -- 
 Ender 1 0.3 -- -- 
 PTC 8 2.2 0.5 3.8 
 Thompson 62 16.8 12.9 20.8 
 Tornillos canulados 2 0.5 -- -- 
Anestesia General 62 16.8 12.9 16.8 
 Regional 307 83.2 79.2 87.1 
Cirugía precoz Si 79 21.4 17.1 25.7 
 No 290 78.6 74.3 82.9 
Retraso 
quirúrgico 
Si 270 73.2 68.5 77.8 
No 99 26.8 22.2 31.5 
 
 COMPLICACIONES 
El 96.1% de los pacientes presentaron algún tipo de complicación durante el ingreso, con una 
media de 3.05 complicaciones por paciente (IC: 2.83 – 3.26), una desviación estándar de  2.22, 
un rango de 0 a 12 y una mediana de 3. Los índices de asimetría y curtosis indican un desvío 
respecto al modelo normal en la distribución de esta variable, que puede considerarse 
estadísticamente significativo según el test de KS (tabla 27). 
Tabla 27. Análisis descriptivo. Número de complicaciones intrahospitalarias 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Nº complicaciones 3.05 2.83 3.26 2.22 0 – 12 3.00 1.23 1.66 <.000 
 
Como se muestra en la figura 33, la complicación más frecuente fue la anemia, observándose 
hasta en un 87.6% de los casos, seguida del delirium (44.4%), las complicaciones cardiovasculares 
(26.8%), la insuficiencia renal (23.9%) y las alteraciones hidroelectrolíticas (22.2%). En la tabla 28 





Figura 33. Complicaciones intrahospitalarias. 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Cardiovascular Si 110 26.8 22.4 31.2 
 
No 300 73.2 68.8 77.6 
Respiratorias Si 68 16.6 12.9 20.3 
 
No 342 83.4 79.7 87.1 
Infección de la herida 
quirúrgica 
Si 18 4.9 2.5 7.2 
No 351 95.1 92.8 97.5 
Infección de orina Si 30 7.3 4.7 10.0 
 No 380 92.7 90.0 95.3 
Anemia Si 359 87.6 84.2 90.9 
 No 51 12.4 9.1 15.8 
Delirium Si 182 44.4 39.5 49.3 
 No 228 55.6 50.7 60.5 
Desnutrición Si 79 19.3 15.3 23.2 
 No 331 80.7 76.8 84.7 
UPP Si 22 5.4 3.1 7.7 
 No 388 94.6 92.3 96.9 
Insuficiencia renal Si 98 23.9 19.7 25.2 
 No 312 76.1 71.8 80.3 
TVP Si 9 2.2 0.7 3.7 
 No 401 97.8 96.3 99.3 
Hidroelectrolítica Si 91 22.2 18.1 26.3 
 No 319 77.8 73.7 81.9 
Sodio Si 61 14.9 11.3 18.4 
 No 349 85.1 81.6 88.7 
Potasio Si 48 11.7 8.5 14.9 
 No 362 88.3 85.1 91.5 
Descompensación DM Si 39 9.5 6.6 12.5 
 No 371 90.5 87.5 93.4 
ACV Si 0 -- -- -- 
 No 410 100 -- -- 
Digestivas Si 16 3.9 1.9 5.9 
 No 394 96.1 94.1 98.1 
Muerte Intrahospitaria Si 30 7.3 4.7 10.0 
 No 380 92.7 90.0 95.3 
359 
182 
110 98 91 79 68 
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 ESTRATEGIA TRANSFUSIONAL 
Se administró hierro intravenoso durante el ingreso al 12% de los pacientes (IC: 8.7 – 15.2) y 
se transfundió el 53.7% (IC: 48.7 – 58.6), como se muestra en la tabla 29. El promedio de 
concentrados de hematíes transfundidos en el conjunto de la muestra fue de 1.54 (IC: 1.36 – 
1.72), con un rango de 0 a 10 y una mediana de 1. Los índices de asimetría y curtosis indican un 
desvío respecto al modelo normal en la distribución de esta variable, que puede considerarse 
estadísticamente significativo según el test de KS (tabla 30). En la figura 34 se representa la 
distribución de los pacientes según el número de concentrados de hematíes transfundidos. 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Hierro iv Si 49 12.0 8.7 15.2 
 
No 361 88.0 84.7 91.3 
Transfusión CH Si 220 53.7 48.7 58.6 
 No 190 46.3 41.4 51.3 
 
Tabla 30. Análisis descriptivo. Número de concentrados de hematíes transfundidos. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
Nº CH 1.54 1.36 1.72 1.85 0 – 10 1.00 1.25 1.44 <.000 
 
Figura 34. Número de concentrados de hematíes transfundidos 
 
5.2.3. SITUACIÓN AL ALTA Y DURANTE EL SEGUIMIENTO 
Durante el ingreso fallecieron 30 pacientes, por lo que las variables que se describen a 





Al alta hubo un predominio del grupo de pacientes que van a residencia (47.4%; IC: 42.2 – 
52.5). En la figura 35 se representa la diferencia entre el tipo de domicilio previo a la fractura y 
tras la misma. Se observa un aumento de los casos que pasan a vivir a residencia a expensas 
fundamentalmente de una disminución del grupo de domicilio propio. El 16.8% del conjunto de la 
muestra (IC: 12.9 – 20.7) cambió el tipo de domicilio respecto al que tenía antes. El 17% de los 
pacientes que vivía en domicilio propio o familiar (excluyendo los casos de muerte 
intrahospitalaria) fue a residencia tras el alta (IC: 12.1 – 22-1). De estos 41 casos de nueva 
institucionalización, el 51.2% (IC: 34.7 – 67.7) permaneció en residencia pasados 6 meses. En la 
tabla 31 se muestran los resultados descriptivos sobre el tipo de domicilio tras el alta. 
Figura 35. Tipo de domicilio antes y después de la fractura. 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Domicilio al alta Familiar 91 23.9 19.5 28.4 
 Propio 109 28.7 24.0 33.4 
 Residencia 180 47.4 42.2 52.5 
Cambio de domicilio Si 64 16.8 12.9 20.7 




previo propio + familiar) 
Si 41 17.0 12.1 22.0 
No 200 83.0 78.0 87.9 
Residencia a los 6 meses 
(Subgrupo nueva 
institucionalización) 
Si 21 51.2 34.7 67.7 
No 13 31.7 16.2 47.2 
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 SITUACIÓN FUNCIONAL 
El índice de Barthel promedio en el momento del alta fue 33.9 (IC: 31.66 – 33.65), dentro de 
un rango de 5 a 80 y con una mediana de 30. La desviación estándar fue  22.21, lo que indica que 
es un grupo heterogéneo en esta variable. El test de bondad de ajuste de KS que la distribución se 
desvía de la normalidad, con resultados estadísticamente significativos (p<0.000). Hubo una 
pérdida media de 32.45 puntos (IC: 31 - 33.89) respecto al Índice de Barthel al ingreso. 
Si categorizamos los valores del índice de Barthel, se objetiva que en más de la mitad de los 
casos el grado de dependencia era severo o total y solo un 11.6% (IC: 8.2 - 15) de los pacientes 
eran independientes o presentaban dependencia leve, frente al 55.1% antes de la fractura. En la 
tabla 32 se muestran los resultados obtenidos sobre el índice de Barthel al alta, tanto como 
variable continua como categórica. Si comparamos los valores del índice de Barthel al ingreso y al 
alta observamos una disminución del porcentaje de pacientes independientes o con dependencia 
leve y un aumento de las categorías de dependencia moderada, severa y total (figura 36). 
Tabla 32. Análisis descriptivo.  Índice de Barthel al alta 
Variable Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Sup. 
I Barthel al alta 33.90 31.66 36.15 22.21 0 – 80 30.00 0.18 -1.21 <.000 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Índice de 
Barthel al alta 
(categorizado) 
61-100 Dependencia leve-Indep  44 11.6 8.2 15.0 
41-60 Dependencia moderada  102 26.8 22.2 31.4 
21-40 Dependencia severa  85 22.4 18.0 26.7 
0-20 Dependencia total  149 39.2 34.2 44.3 
 








































Respecto a la deambulación, se indicó descarga de la extremidad afecta por el Servicio de 
Traumatología en el 17.9% de los pacientes. Al mes del alta el 76.1% de los individuos caminaban 
con ayuda (IC: 71.6 – 80.7%), un 3% de forma independiente y el 23.1% no caminaban (IC: 18.6 – 
27.5), como se muestra en la tabla 33. Hubo 48 casos que fallecieron en el primer mes tras el alta 
y 2 en los que no se pudo determinar el tipo de deambulación. 
Si comparamos la deambulación previa a la fractura con la situación al mes del alta (figura 37) 
se observa como tras la fractura disminuye el porcentaje de pacientes con capacidad para 
deambular de forma independiente y aumentan los casos que precisan ayuda o que no pueden 
caminar. 
Figura 37. Capacidad para la deambulación al ingreso y al mes del alta. 
 
 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Indicación de descarga 
por Traumatología 
Si 68 17.9 13.9 21.9 
No 311 82.1 78.1 86.1 
Deambulación al mes Nula 83 23.1 18.6 27.5 
 Con ayuda 274 76.1 71.6 80.7 































Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
82 
 HEMOGLOBINA AL ALTA 
La hemoglobina media al alta fue de 10.6 g/dl (CI: 10.5 – 10.72), con una desviación estándar 
de  1.09, un rango de 7 a 15 y una mediana de 10.5. Los índices de asimetría y curtosis indican un 
desvío leve respecto al modelo normal en la distribución de esta variable, que no se puede 
considerar estadísticamente significativo según el test de KS (p>0.01). La hemoglobina media al 
alta fue 1.59 g/dl más baja que al ingreso. Si categorizamos los valores de hemoglobina al alta 
según los criterios de anemia de la OMS vemos que el 64.8% de los pacientes presentaban anemia 
moderada o grave al alta (IC: 59.9 – 69.8), frente a un 23.4% al ingreso (tabla 34). 
Tabla 34. Análisis descriptivo. Hemoglobina al alta. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 







Variable Categoría Lim. Inf. Lim. Sup. 
Hemoglobina al alta (Anemia) Leve + Sin anemia 133 35.2 30.2 40.1 
 Moderada + Grave 245 64.8 59.9 69.8 
 
En la figura 38 se comparan los valores de hemoglobina al ingreso con los del alta. Se observa  
una disminución de los individuos sin anemia y un aumento de los casos con anemia moderada. 
Hubo un caso en el que no se disponía de los valores de hemoglobina al ingreso y dos en los que 
no se tenía el dato al alta. 





































 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
El promedio de fármacos pautados al alta fue 7.68 (IC: 7.36 – 7.99), con una desviación 
estándar de  3.13. El rango va de 1 a 22 fármacos y la mediana es 7. El test de KS indica que los 
datos no siguen una distribución normal (p<0.01 ). Comparado con la medicación al ingreso, en el 
momento del alta se pautaron 1.59 fármacos más. 
El porcentaje de pacientes que consumían 5 o más fármacos al alta fue del 85% (IC: 81.3 – 
88.7), superior al porcentaje de individuos polimedicados al ingreso (66.8%). 
Se pautó medicación para la osteoporosis al alta en el 44.5% de los casos. Al ingreso solo un 
11.5% de los casos recibían este tratamiento. 
En la tabla 35 se muestra la estadística descriptiva sobre medicación al alta. 
Tabla 35. Análisis descriptivo.  Tratamiento farmacológico al alta. 
Variable 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:    
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 







Variable Categoría Lim. Inf. Lim. Sup. 
Polifarmacia al alta Si 323 85.0 81.3 88.7 
 No 57 15.0 11.3 18.7 
Tratamiento de la 
osteoporosis al alta 
Si 169 44.5 39.3 49.6 
No 211 55.5 50.4 60.7 
 
 COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
El 8.2% de los pacientes tuvo algún tipo de complicación relacionada con la cirugía (IC: 5.2 – 
11.1). La más frecuente fue la infección la herida (4.6%; IC: 2.3 – 6.9), seguida del fracaso 
mecánico (3.5%; IC: 1.5 – 5.6). El 3.3% de los individuos (CI: 1.3 – 5.2) precisaron reintervención 
durante el primer año.  
El 2.2% de los pacientes presentó una fractura de la cadera contralateral durante el primer 
año de seguimiento (IC: 0.7 – 3.7). 
Las variables relativas a las complicaciones quirúrgicas se han analizado sobre un total de 367 
casos. Se intervinieron quirúrgicamente 369 pacientes, pero hubo 3 casos en los que no se 
disponía de datos y un sujeto que aunque inicialmente recibió tratamiento ortopédico, reingresó 
para tratamiento quirúrgico en el primer mes y se registraron las posibles complicaciones durante 
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el año de seguimiento. En la tabla 36 se resumen los resultados descriptivos sobre complicaciones 
quirúrgicas. 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Complicación quirúrgica 
primer año 
Si 30 8.2 5.2 11.1 
No 337 91.8 88.9 94.8 
Infección Si 17 4.6 2.3 6.9 
 No 350 95.4 93.1 97.7 
Luxación Si 2 0.5 -- -- 
 No 365 99.5 98.0 99.9 
Fallo mecánico Si 13 3.5 1.5 5.6 
 No 354 96.5 94.4 98.9 
Fractura perimplante Si 5 1.4 -- -- 
 No 362 98.6 96.8 99.6 
Reintervención primer año Si 12 3.3 1.3 5.2 
 No 355 96.7 94.8 98.7 
Fractura cadera 
contralateral 
Si 9 2.2 0.7 3.7 
 No 401 97.8 96.3 99.3 
5.2.4. REINGRESO 
El 5.8% de los pacientes sufrieron un nuevo ingreso hospitalario en el mes posterior al alta (IC: 
3.3 – 8.3). En el 90.9% (IC: 70.8 – 98.9) de los casos fue por patología médica. La causa más 
frecuente fue la neumonía, hasta en un 50% (IC: 26.8 – 73.2%), seguida de la insuficiencia cardiaca 
y las alteraciones hidroelectrolíticas (18.2%; IC: 5.2 – 40.3%), como se observa en la figura 39. El 
13.6% de los pacientes que reingresaron falleció durante la nueva hospitalización (IC: 2.9 – 34.9). 





2 2 2 



























Los datos sobre reingreso se refieren a un total de 377 pacientes. Se excluyen 30 individuos 
que fallecieron durante el primer ingreso y 3 casos en los que no se disponía de datos de 
seguimiento. Los resultados se resumen en la tabla 37. 







Lim. Inf. Lim. Sup. 
Reingreso en el primer 
mes 
Si 22 5.8 3.3 8.3 
 No 355 94.2 91.7 96.7 
Causa 
Médica 20 90.9 70.8 98.9 
Quirúrgica 2 9.1 -- -- 
Neumonía Si 11 50.0 26.8 73.2 
 No 11 50.0 26.8 73.2 
Infección de orina Si 2 9.1 -- -- 
 No 20 90.9 70.8 98.9 
Insuficiencia cardiaca Si 4 18.2 5.2 40.3 
 No 18 81.8 59.7 94.8 
Anemia Si 1 4.5 -- -- 
 No 21 95.5 77.2 99.9 
Alteraciones 
hidroelectrolíticas 
Si 4 18.2 5.2 40.3 
No 18 81.8 59.7 94.8 
Patología digestiva Si 3 13.6 2.9 34.9 
 No 19 86.4 65.1 97.1 
UPP Si 1 4.5 -- -- 
 No 21 95.5 77.2 99.9 
Insuficiencia renal Si 2 9.1 -- -- 
 No 20 90.9 70.8 98.9 
Descompensación DM Si 1 4.5 -- -- 
 No 21 95.5 77.2 99.9 
Éxitus durante el 
reingreso 
Si 3 13.6 2.9 34.9 
No 19 86.4 65.1 97.1 
 
5.2.5. MORTALIDAD 
La mortalidad intrahospitalaria fue del 7.3% (IC: 4.7 – 10), falleciendo la mitad de los casos 
antes de una posible intervención quirúrgica y la otra mitad después de la cirugía. Al mes 
fallecieron el 10.5% de los pacientes (IC: 7.2 – 13.3), a los 6 meses el 23.9% (IC: 19.7 – 28.2) y al 
año el 30.7% (IC: 26.1 – 35.3). En la tabla 38 se muestran los resultados descriptivos sobre 
mortalidad durante el primer año. En la figura 40 se representan los pacientes que fallecieron tras 
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Lim. Inf. Lim. Sup. 
Muerte 
intrahospitalaria 
Si 30 7.3 4.7 10.0 
No 380 92.7 90.0 95.3 
Prequirúrgica 15 50.0 30.4 69.6 
Postquirúrgica 15 50.0 30.4 69.6 
Éxitus al mes Si 42 10.5 7.2 13.3 
 No 368 89.5 86.7 92.8 
Éxitus a los 6 meses Si 98 23.9 19.7 28.2 
 No 312 76.1 71.5 80.3 
Éxitus al año Si 126 30.7 26.1 35.3 
 No 284 69.3 64.7 73.9 
 
Figura 40. Distribución de la mortalidad por meses transcurridos desde la fractura. 
 
5.3. ANÁLISIS INFERENCIAL BIVARIADO 
En esta parte del análisis se va a proceder a cruzar cada una de las variables independientes, 
que se pueden considerar como factores explicativos, con las principales variables resultado del 

































5.3.1. FACTORES ASOCIADOS A REINGRESO AL MES 
 SITUACIÓN BASAL 
- CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
La tabla 39 presenta el cruce de las variables sociodemográficas con la variable resultado 
reingreso al mes. Hay que tener en cuenta que solo hay 22 casos que precisaron reingreso, por lo 
que se necesitarán grandes diferencias para alcanzar significación estadística. Como se puede 
comprobar en la tabla, ni la edad, ni el clima del lugar de domicilio, ni el tipo de domicilio antes de 
la fractura, están asociadas con reingreso al mes (p>0.05). En cambio, sí que se ha detectado 
asociación significativa con el sexo y con el ambiente del lugar de domicilio (p<0.05). 
El 16.9% de los hombres reingresan frente a un 3% de las mujeres (p<0.001). Respecto al 
ambiente, aunque la diferencia es menor (p<0.05), parece existir cierta tendencia a un mayor 
reingreso en los pacientes procedentes de zonas urbanas (10.4%) en comparación con los de 
áreas rurales (3.8%). 
Para el análisis del clima se prescindió de un caso registrado como clima marítimo cálido 
según la información registrada en el sistema informático, por su baja incidencia. 
Tabla 39. Análisis asociativo.  Relación de las variables sociodemográficas con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Edad 87.09 6.06 86.43 5.81 
 




válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 






 Hombre 16.9 %  (13) 83.1 %  (64) 
 
377 Ambiente Rural 3.8 %  (10) 96.2 %  (252)  Chi2= 6.37 .012  * 
 
 Urbano 10.4 %  (12) 89.6 %  (103) 
 
376 Clima M. Continental 3.8 %  (2) 96.2 %  (50)  
Chi
2
= 6.42 .093 
NS
  
 M. Subtropical 2.8 %  (2) 97.2 %  (69) 
 
 
 M. Templado 3.7 %  (4) 96.3 %  (105) 
 
 
 M. Templado fresco 9.7 %  (14) 90.3 %  (130) 
 
377 Domicilio previo Familiar 4.7 %  (4) 95.3 %  (82)  
Chi
2
= 0.79 .675 
NS
  
 Propio 7.1 %  (11) 92.9 %  (144) 
 
 
 Residencia 5.1 %  (7) 94.9 %  (129) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
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- SITUACIÓN FUNCIONAL Y COGNITIVA BASAL 
Ninguna de las variables sobre situación funcional y cognitiva antes de la fractura se asocia de 
forma significativa (p>0.05) con reingreso al mes (tabla 40). La situación apenas varía cuando se 
considera el valor del Índice de Barthel al ingreso en forma cuantitativa o categórica. 
Tabla 40. Análisis asociativo. Relación de la situación funcional y cognitiva basal con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Deambulación previa Nula 5.9 %  (1) 94.1 %  (16)  
Chi
2




 Con ayuda 7.6 %  (18) 92.4 %  (220) 
 
 
 Independiente 2.5 %  (3) 97.5 %  (119) 
 
377 Demencia previa Si 3.7 %  (6) 96.3 %  (157)  Chi2= 2.43 .119 NS 
 
 No 7.5 %  (16) 92.5 %  (198) 
 
377 I Barthel Ingreso  64.09 24.86 66.49 25.72 
 
T = 0.43 .671 
NS
 
377 I Barthel Ingreso 
(categorizado) 
Dep. leve-Indep 6.6 %  (14) 93.4 %  (199)  
Chi
2
= 1.49 .684 
NS
  
Dep. moderada 3.5 %  (3) 96.5 %  (82) 
 
 
Dep. severa 5.3 %  (3) 94.7 %  (54) 
 
 
Dep. total 9.1 %  (2) 90.9%  (20) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)    
 
- COMORBILIDAD 
Al contrastar el reingreso al mes del alta con las patologías previas a la fractura (tabla 41) 
apenas hay evidencia de asociaciones significativas (p>0.05 en casi todas las variables). Solamente 
se ha encontrado una relación que se puede considerar como estadísticamente significativa con 
solidez en los pacientes con EPOC (p<0.001), en los cuales el reingreso es claramente mayor 
(23.3%) que en los que no tienen este antecedente (3.6%). También se podría hablar de una casi 
significación (p<0.10) que podría indicar una tendencia en la enfermedad vascular periférica, 
donde el porcentaje de reingresos es más elevado en los casos que la presentan que en los que no 
(12.5% frente a 5%). 
Para el análisis bivariado se prescindió de la variable presencia o no de comorbilidad al 
ingreso por la escasa incidencia de ausencia de comorbilidad, puesto que solo había dos casos que 
no presentaban patologías previas. 
Respecto al Índice de Charlson no se encontró significación ni analizándolo como variable 






Tabla 41. Análisis asociativo. Relación de la comorbilidad basal con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Nº Comorbilidades 6.41 3.62 5.95 3.36 
 
T = 0.62 .538 
NS
 
377 Cardiovascular Si 6.8 %  (8) 93.2 %  (109)  Chi2= 0.31 .578 NS 
 
 No 5.4 %  (14) 94.6 %  (246) 
 






 No 3.6 %  (12) 96.4 %  (322) 
 
377 DM Si 5.3 %  (5) 94.7 %  (89)  Chi2= 0.61 .805 NS 
 
 No 6.0 %  (17) 94.0 %  (266) 
 
377 ACV Si 6.8 %  (5) 93.2 %  (69)  Chi2= 0.14 .706 NS 
 
 No 5.6 %  (17) 94.4 %  (286) 
 
377 IRC Si 4.2 %  (1) 95.8 %  (23)  Chi2= 0.13 .719 NS 
 
 No 5.9 %  (21) 94.1 %  (332) 
 
377 Enf. vascular 
periférica 
Si 12.5 %  (5) 87.5 %  (35)  Chi2= 3.62 .057 NS 
 
No 5.0 %  (17) 95.0 %  (320) 
 
377 Cáncer Si 7.7 %  (3) 92.3 %  (36)  Chi2= 0.27 .601 NS 
 
 No 5.6 %  (19) 94.4 %  (319) 
 
377 Depresión Si 8.9 %  (4) 91.1 %  (41)  Chi2= 0.87 .352 NS 
 
 No 5.4 %  (18) 94.6 %  (314) 
 
377 Parkinson Si 9.1 %  (2) 90.9 %  (20)  Chi2= 0.45 .502 NS 
 
 No 5.6 %  (20) 94.4 %  (335) 
 
377 Fractura cadera 
previa 
Si 0%  (--) 100 %  (40)  Chi2= 2.77 .096 NS 
 
No 6.5 %  (22) 93.5 %  (315) 
 
377 Índice de Charlson 2.09 1.38 1.66 1.29  
T = 1.50 .136 
NS
 
377 Índice de Charlson 
(categorizado) 
No comorbilidad 4.4 %  (8) 95.6 %  (175)  
Chi
2
= 1.46 .482 
NS
 Comorbilidad baja 6.8 %  (7) 93.2 %  (96) 
 
Comorbilidad alta 7.7 %  (7) 92.3 %  (84)  
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO AL INGRESO 
Tabla 42. Análisis asociativo.  Relación del tratamiento farmacológico previo a la fractura con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Nº de fármacos 6.45 2.56 6.02 3.38 
 




válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Polifarmacia Si 6.5 %  (16) 93.5 %  (231)  Chi2= 0.54 .463 NS 
 
 No 4.6 %  (6) 95.4 %  (124) 
 
377 Anticoagulantes Si 4.3 %  (3) 95.7 %  (66)  Chi2= 0.34 .560 NS 
 
 No 6.2 %  (19) 93.8 %  (289) 
 
377 Osteoporosis SI 2.2 %  (1) 97.8 %  (44)  Chi2= 1.21 .271 NS 
 
 No 6.3 %  (21) 93.7 %  (311) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)    
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No se ha encontrado asociación significativa (p>0.05) entre las variables relativas al 
tratamiento farmacológico previo a la fractura y el reingreso al mes del alta (tabla 42). 
 FASE HOSPITALARIA 
- ANALÍTICA SANGUÍNEA EL DÍA DEL INGRESO 
El estudio de las variables analíticas se ha realizado de dos formas. En primer lugar se analizó 
cada variable en su forma cuantitativa (tabla 43) y posteriormente en forma cualitativa en tres 
grupos (alto, bajo o normal) según los valores de referencia del laboratorio. Se prevé que los 
resultados sobre la presencia o ausencia de significación sean los mismos en ambos casos, pero se 
pretende ganar en confiabilidad estadística confirmándolo. En el cruce en la versión cuantitativa 
de las variables (tabla 43) solo se ha encontrado una relación significativa con los valores de urea 
(p<0.05). Los datos indican que tienden a reingresar más los pacientes con valores más altos en 
este parámetro. 




Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
376 Urea 84.95 41.18 62.22 29.04 
 
T = 2.55 .018  * 
376 Creatinina 1.38 0.78 1.16 0.79 
 
T = 1.29 .198 
NS
 
375 Sodio 139.00 3.45 138.32 3.78 
 
T = 0.82 .413 
NS
 
375 Potasio 4.38 0.79 4.29 0.64 
 
T = 0.65 .518 
NS
 
376 Hemoglobina 12.36 2.28 12.19 1.69 
 
T = 0.34 .741 
NS
 
376 Leucocitos 9.63 4.14 10.67 3.39 
 
T = 1.37 .170 
NS
 
376 Nº Neutrófilos 7.93 3.85 8.70 3.29 
 
T = 1.06 .291 
NS
 
376 Nº Linfocitos 0.94 0.55 1.23 0.86 
 
T = 1.54 .124 
NS
 
376 NLR 10.28 5.34 9.58 6.76 
 
T = 0.48 .633 
NS
 
376 Plaquetas 183.50 58.18 208.28 71.39 
 
T = 1.60 .112 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        
 
En el cruce en la versión categorizada de las variables (tabla 44) la significación de la urea no 
se aprecia con la misma claridad, aunque se puede considerar como casi significativa (p<0.10). Por 
otro lado, sí que aparecen algunas significaciones que antes no se habían encontrado. Podría 
haber más tendencia al reingreso en los casos que presentan creatinina alta (10.8% frente a 4%; 





Para el estudio de las variables analíticas en la versión cualitativa se agruparon algunas 
categorías con baja incidencia, según se muestra en la tabla 44. Para el análisis se prescindió de 
un caso con neutrófilos bajos, 3 casos con linfocitos altos y 4 casos con plaquetas altas, por no 
tener sentido clínico su reagrupación en otra categoría.  
Tabla 44. Análisis asociativo. Relación de los valores analíticos al ingreso con el reingreso al mes (variables 
categóricas). 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
376 Urea Normal 2.9 %  (4) 97.1 %  (136)  Chi2= 3.63 .057 NS 
 
 Alta 7.6 %  (18) 92.4 %  (218) 
 
376 Creatinina Normal + Baja 4.0 %  (11) 96.0 %  (263)  Chi2= 6.18 .013  * 
 
 Alta 10.8 %  (11) 89.2 %  (91) 
 
375 Sodio Baja 6.0 %  (3) 94.0 %  (47)  
Chi
2




 Normal 6.0 %  (19) 94.0 %  (300) 
 
 
 Alta 0 %  (--) 100.0 %  (6) 
 
375 Potasio Baja 10.5 %  (4) 89.5 %  (34)  
Chi
2




 Normal 4.9 %  (15) 95.1 %  (294) 
 
 




Leve + Sin anemia 5.5 %  (16) 94.5 %  (276)  Chi2= 0.33 .567 NS 
 
Anemia Moderada + Grave 7.1 %  (6) 92.9 %  (78) 
 
376 Leucocitos Baja 0 %  (--) 100 %  (5)  
Chi
2




 Normal 6.6 %  (15) 93.4 %  (212) 
 
 
 Alta 4.9 %  (7) 95.1 %  (137) 
 
375 Nº Neutrófilos Normal  7.9 %  (15) 92.1 %  (176)  Chi2= 2.78 .095 NS 
 
 Alta 3.8 %  (7) 96.2 %  (177) 
 
373 Nº Linfocitos Baja 11.6 %  (11) 88.4 %  (84)  Chi2= 7.41 .006** 
 
 Normal 4.0 %  (11) 96.0 %  (267) 
 
376 NLR ≤ 5 5.1 %  (5) 94.9 %  (93)  Chi2= 0.14 .713 NS 
 
 > 5 6.1 %  (17) 93.9 %  (261) 
 
372 Plaquetas Baja 14.7 %  (5) 85.3 %  (29)  Chi2= 5.20 .023  * 
 
 Normal 5.0 %  (17) 95.0 %  (321) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
Para las variables sodio y potasio además de categorizar en alto, bajo y normal, también se 
agruparon los valores altos y bajos en una misma categoría, sin observar significación estadística 
(tabla 45). 
Tabla 45. Análisis asociativo. Relación de las alteraciones del sodio y el potasio al ingreso con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
375 Sodio Alteración sodio  (alto + bajo) 5.4 %  (3) 94.6 %  (53)  Chi2= 0.31 .860 NS 
 
 Normal 6.0 %  (19) 94.0 %  (300) 
 
375 Potasio Alteración potasio (alto +  bajo) 10.6 %  (7) 89.4 %  (59)  Chi2= 3.26 .071 NS 
 




Si 9.1 %  (1) 90.9 %  (10)  Chi2= 0.23 .644 NS 
 
No 5.8 %  (21) 94.2 %  (343) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) 
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- ESTANCIA HOSPITALARIA 
El reingreso al mes no tiene ninguna relación significativa (p>0.05) con la estancia 
hospitalaria, ni con la estancia preoperatoria ni con la postoperatoria (tabla 46). Tampoco se 
relaciona estadísticamente con la época del año en la que se produce la fractura (tabla 47). 
Tabla 46. Análisis asociativo.  Relación de las variables de estancia hospitalaria con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Estancia Hospitalaria (días) 15.77 8.26 13.95 8.06 
 
T = 1.44 .375 
NS
 
351 Estancia Preoperatoria (días) 5.52 2.29 5.36 3.18 
 
T = 0.23 .349 
NS
 
351 Estancia Postoperatoria (días) 10.29 7.50 8.12 6.27 
 
T = 1.52 .129 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)      
 
Tabla 47. Análisis asociativo.  Relación de la época del año con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Época del año Primavera 3.2 %  (3) 96.8 %  (91)  
Chi
2
= 1.73 .629 
NS
  
 Verano 6.1 %  (7) 93.9 %  (108) 
 
 
 Otoño 7.2 %  (6) 92.8 %  (77) 
 
 
 Invierno 7.1 %  (6) 92.9 %  (79) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)    
 
- TIPO DE FRACTURA 
No se han encontrado asociaciones que se puedan considerar como estadísticamente 
significativas entre el tipo de fractura y el reingreso al mes (p>0.05), como se muestra en la tabla 
48. 
Tabla 48. Análisis asociativo.  Relación del tipo de fractura con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Tipo de fractura Pertrocantérea 5.5 %  (11) 94.5 %  (188)  
Chi
2




 Subcapital 5.3 %  (8) 94.7 %  (144) 
 
 
 Subtrocantérea 11.5 %  (3) 88.5 %  (23) 
 
222 Inestable (Subgrupo 
pertrocantéreas + 
subtrocantéreas) 
Si 6.4 %  (7) 93.6 %  (102)  Chi2= 0.01 .944 NS 
No 6.2 %  (7) 93.8 %  (106) 
 






Se ha observado una posible relación (p<0.05) del grado de ASA con los reingresos al mes. Los 
pacientes con ASA 3 y 4 tienden a reingresar más (7.4%) que los que tienen ASA 1 y 2 (1.1%). La 
relación entre el grado de ASA y el riesgo de presentar una nueva hospitalización se representa en 
la tabla 49. 
Tabla 49. Análisis asociativo.  Relación del ASA con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 ASA 1 + 2 1.1 %  (1) 98.9 %  (92)  Chi2= 5.09 .024 * 
 
 3 + 4 7.4 %  (21) 92.6 %  (263) 
 
* = Significativo al 5% (p<.05)       
 
- TRATAMIENTO 
Respecto a las variables recogidas acerca del tratamiento (tabla 50) no se han encontrado 
asociaciones que se puedan considerar como estadísticamente significativas  (p>0.05), ni tanto 
desde el punto de vista clínico ni quirúrgico. 
En la variable procedimiento se incluyó un caso de clavo-placa dentro del grupo de los clavos 
y  se prescindió de los casos intervenidos mediante Ender (1) y tornillos canulados (2). 
Tabla 50. Análisis asociativo.  Relación entre el tratamiento y el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Vía Clínica Si 4.4 %  (8) 95.6 %  (173)  Chi2= 1.27 .260 NS 
 
 No 7.1 %  (14) 92.9 %  (182) 
 
377 Tratamiento Ortopédico 3.8 %  (1) 96.2 %  (25)  Chi2= 0.20 .654 NS 
 
 Quirúrgico 6.0 %  (21) 94.0 %  (330) 
 
348 Procedimiento Bipolar 9.0 %  (6) 91.0 %  (61)  
Chi
2
= 3.44 .329 
NS
  
 Clavo 6.5 %  (14) 93.5 %  (202) 
 
 
 PTC 0 %  (--) 100.0 %  (8) 
 
 
 Thompson 1.8 %  (1) 98.2 %  (56) 
 
351 Anestesia General 1.7 %  (1) 98.3 %  (59)  Chi2= 2.40 .122 NS 
 
 Regional 6.9 %  (20) 93.1 %  (271) 
 
351 Cirugía precoz Si 5.1 %  (4) 94.9 %  (74)  Chi2= 0.13 .718 NS 
 
 No 6.2 %  (17) 93.8 %  (256) 
 
351 Retraso quirúrgico Si 5.9 %  (15) 94.1 %  (240)  Chi2= 0.02 .898 NS 
 
 No 6.3 %  (6) 93.8 %  (90) 
 
350 Tiempo quirúrgico 104.52 39.14 94.81 29.93 
 
T = 1.41 .158 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)  
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- COMPLICACIONES 
En el análisis de la relación entre las complicaciones intrahospitalarias con el reingreso al mes 
(tabla 51) solo se han encontrado diferencias que puedan hacer sospechar la existencia de 
significación estadística (p>0.05) en una variable: la insuficiencia renal. Los datos señalan una 
posible mayor tendencia al reingreso en los casos en los que aparece insuficiencia renal durante el 
primer ingreso (10.6% vs 4.5%). 
Se prescindió de la variable ACV puesto que no había ningún caso en el que se hubiese 
presentado esta complicación durante el ingreso. 
Tabla 51. Análisis asociativo.  Relación de las complicaciones médicas intrahospitalarias con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Nº de complicaciones 3.18 1.97 2.95 2.24 
 
T = 0.46 .643 
NS
 
377 Cardiovascular Si 6.1 %  (5) 93.9 %  (77)  Chi2= 0.01 .909 NS 
 
 No 5.8 %  (17) 94.2 %  (278) 
 
377 Respiratorias Si 9.4 %  (5) 90.6 %  (48)  Chi2= 1.45 .228 NS 
 
 No 5.2 %  (17) 94.8 %  (307) 
 
351 Infección de la herida 
quirúrgica 
Si 11.1 %  (2) 88.9 %  (16)  Chi2= 0.89 .346 NS 
 
No 5.7 %  (19) 94.3 %  (314) 
 
377 Infección de orina Si 4.2 %  (1) 95.8 %  (23)  Chi2= 0.13 .719 NS 
 
 No 5.9 %  (21) 94.1 %  (332) 
 
377 Anemia Si 5.8 %  (19) 94.2 %  (311)  Chi2= 0.03 .864 NS 
 
 No 6.4 %  (3) 93.6 %  (44) 
 
377 Delirium Si 5.0 %  (8) 95.0 %  (153)  Chi2= 0.38 .535 NS 
 
 No 6.5 %  (14) 93.5 %  (202) 
 
377 Desnutrición Si 9.0 %  (6) 91.0 %  (61)  Chi2= 1.44 .230 NS 
 
 No 5.2 %  (16) 94.8 %  (294) 
 
377 UPP Si 9.5 %  (2) 90.5 %  (19)  Chi2= 0.55 .458 NS 
 
 No 5.6 %  (20) 94.4 %  (336) 
 
377 Insuficiencia renal Si 10.6 %  (9) 89.4 %  (76)  Chi2= 4.51 .034  * 
 
 No 4.5 %  (13) 95.5 %  (279) 
 
377 TVP Si 14.3 %  (1) 85.7 %  (6)  Chi2= 0.93 .336 NS 
 
 No 5.7 %  (21) 94.3 %  (349) 
 
377 Hidroelectrolíticas Si 7.3 %  (6) 92.7 %  (76)  Chi2= 0.42 .518 NS 
 
 No 5.4 %  (16) 94.6 %  (279) 
 
377 Sodio Si 3.6 %  (2) 96.4 % (53)  Chi2= 0.57 .452 NS 
 
 No 6.2 %  (20) 93.8 %  (203) 
 
377 Potasio Si 9.3 %  (4) 90.7 %  (39)  Chi2= 1.06 .303 NS 
 
 No 5.4 %  (18) 94.6 %  (316) 
 
377 Descompensación DM Si 2.9 %  (1) 97.1 %  (34)  Chi2= 0.62 .430 NS 
 
 No 6.1 %  (21) 93.9 %  (321) 
 
377 Digestivas Si 14.3 %  (2) 85.7 %  (12)  Chi2= 1.89 .169 NS 
 
 No 5.5 %  (20) 94.5 %  (343) 
 





- ESTRATEGIA TRANSFUSIONAL 
No se ha encontrado asociación significativa (p>0.05) entre el reingreso y la administración de 
hierro intravenoso, ni tampoco con la presencia o no de transfusión analizada como variable 
dicotómica. Por el contrario, se ha detectado una diferencia que se puede considerar significativa 
(p<0.05) en el caso del número de concentrados de hematíes transfundidos. Los sujetos que 
precisan un mayor número de concentrados tienen más tendencia al reingreso (tabla 52).  
Tabla 52. Análisis asociativo.  Relación de las variables transfusionales con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Hierro iv Si 4.2 %  (2) 95.8 %  (46)  Chi2= 0.28 .597 NS 
 
 No 6.1 %  (20) 93.9 %  (309) 
 
377 Transfusión Si 7.9 %  (16) 92.1 %  (186)  Chi2= 3.44 .064 NS 
 
 No 3.4 %  (6) 96.6 %  (169) 
 
377 Nº Concentrados de Hematíes 2.32 1.91 1.48 1.82  T = 2.09 .037  * 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)       
 SITUACIÓN AL ALTA 
Tabla 53. Análisis asociativo.  Relación de la situación al alta con el reingreso al mes. 
N 
válido Variable Categoría 
Reingreso al mes  Test de Contraste 
SI NO  Estadístico P valor 
377 Domicilio al alta Familiar 8.9 %  (8) 91.1 %  (82)  
Chi
2
= 2.47 .290 
NS
 Propio 3.7 %  (4) 96.3 %  (105)  Residencia 5.6 %  (10) 94.4 %  (168) 
 
377 Cambio de domicilio Si 9.7 %  (6) 90.3 %  (56)  Chi2= 1.99 .158 NS 




Si 5.0 %  (2) 95.0 %  (38)  Chi2= 0.06 .800 NS 
No 6.0 %  (12) 94.0 %  (187) 
 
377 I Barthel al alta 34.09 21.19 33.86 22.31 
 
T = 0.05 .962 
NS
 
377 I Barthel al alta 
(categorizado) 
Dep. Leve-Indep 4.5 %  (2) 95.5 %  (42)  
Chi
2
= 0.40 .941 
NS
  
Depend. moderada 6.9 %  (7) 93.1 %  (94) 
 
 
Depend. severa 5.9 %  (5) 94.1 %  (80) 
 
 
Dependencia total 5.4 %  (8) 94.6 %  (139) 
 
377 Diferencia I Barthel (IBA - IBI) -30.00 14.39 -32.63 14.30 
 
T = 0.84 .402 
NS
 
376 Indicación de descarga 
por Traumatología 
Si 7.4 %  (5) 92.6 %  (63)  Chi2= 0.34 .560 NS 
 
No 5.5 %  (17) 94.5 %  (291) 
 
375 Hb al alta 10.37 1.07 10.62 1.10  T = 1.03 .300 
NS 
375 Hb al alta (Anemia) Leve + Sin anemia 3.8 %  (5) 96.2 %  (127)  Chi2= 1.59 .207 NS 
 
 Moderada + Grave 7.0 %  (17) 93.0 %  (226) 
 
377 Nº fármacos al alta 8.50 2.32 7.65 3.17 
 
T = 1.24 .216 
NS
 
377 Polifarmacia al alta Si 6.6 %  (21) 93.4 %  (299) 
 Chi
2




 No 1.8 %  (1) 98.2 %  (56) 
 
377 Tratamiento de la 
osteoporosis al alta 
Si 3.6 %  (6) 96.4 %  (160) 
 Chi
2




No 7.6 %  (16) 92.4 %  (195) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)            
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Al estudiar la posible relación de las variables sobre la situación al alta con el reingreso al mes 
(tabla 53) no se ha encontrado ninguna variable que tenga una asociación que se pueda admitir 
como estadísticamente significativa (p>0.05). 
5.3.2. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD AL AÑO 
 SITUACIÓN BASAL 
- CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
En el cruce de las variables sociodemográficas con la segunda variable resultado del estudio, 
mortalidad al año, se ha podido comprobar que ni el ambiente ni el clima del lugar de domicilio 
están asociadas con ella (p>0.05). En cambio, sí que se ha detectado asociación significativa con la 
edad (p<0.001), el sexo (p<0.05) y el tipo de domicilio previo a la fractura (p<0.01) (tabla 54). La 
mortalidad durante el primer año es mayor en los pacientes de mayor edad, varones (45.9% 
frente a 26.8% en mujeres). Respecto al tipo de domicilio el porcentaje de fallecimientos es 
menor en los sujetos que viven en domicilio propio (21.1%) con respecto a los demás (en torno al 
37%). 
Para el análisis del clima se prescindió de un caso que procedía de clima marítimo cálido, por 
su baja incidencia. 
Tabla 54. Análisis asociativo. Relación de las variables sociodemográficas con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Edad 89.10 6.08 85.74 5.43 
 
T = 5.58 <.000 ** 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Sexo Mujer 26.8 %  (87) 73.2 %  (238)  Chi2= 11.56 .001** 
 
 Hombre 45.9 %  (39) 54.1 %  (46) 
 
410 Ambiente Rural 31.4 %  (91) 68.6 %  (199)  Chi2= 0.20 .659 NS 
 
 Urbano 29.2 %  (35) 70.8 %  (85) 
 
409 Clima M. Continental 28.3 %  (15) 71.7 %  (38)  
Chi
2
= 0.96 .812 
NS
  
 M. Subtropical 29.5 %  (23) 70.5 %  (55) 
 
 
 M. Templado 34.1%  (42) 65.9 %  (81) 
 
 




Familiar 36.8 %  (35) 63.2 %  (60)  
Chi
2
= 12.21 .002**  
Propio 21.1 %  (35) 78.9 %  (131) 
 
 
Residencia 37.6 %  (56) 62.4 %  (93) 
 





- SITUACIÓN FUNCIONAL Y COGNITIVA BASAL 
Las tres variables que se recogen sobre la situación funcional y cognitiva previa a la fractura 
están asociadas de forma altamente significativa (p<0.001) con la mortalidad al año (tabla 55). 
Se han observado más fallecimientos en los casos que no caminaban antes de la fractura 
(47.4%) o que precisaban ayuda para deambular (36.6%) que en los que caminaban de forma 
independiente (16.3%). La mortalidad también es mayor en los sujetos con demencia previa 
(40.9% frente a 22.7%). 
En cuanto al Índice de Barthel al ingreso, la mortalidad es más alta cuanto menor es la 
puntuación (en forma cuantitativa), pasando de una tasa del 55.6% en el grupo de dependencia 
total a un 22.1% en los de dependencia leve. 
Tabla 55. Análisis asociativo.  Relación de la situación funcional y cognitiva basal con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Deambulación previa Nula 47.4 %  (9) 52.6 %  (10)  
Chi
2
= 19.43 <.000** 
 
 Con ayuda 36.6 %  (96) 63.4 %  (166) 
 
 
 Independiente 16.3 %  (21) 83.7 %  (108) 
 
410 Demencia previa Si 40.9 %  (74) 59.1 %  (107)  Chi2= 15.69 <.000** 
 
 No 22.7 %  (52) 77.3 %  (177) 
 
410 I Barthel Ingreso 54.29 23.68 70.42 25.22 
 
T = 6.09 <.000** 
410 I Barthel Ingreso 
(categorizado) 
Dep. leve-Indep 22.1 %  (50) 77.9 %  (176)  
Chi
2
= 24.07 <.000**  
Dep. moderada 33.0 %  (30) 67.0 %  (61) 
 
 
Dep. severa 47.0 %  (31) 53.0 %  (35) 
 
 
Dep. total 55.6 %  (15) 44.4 %  (12) 
 
** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
- COMORBILIDAD 
Al contrastar la mortalidad al año con las patologías previas a la fractura (tabla 56) no hay 
demasiada evidencia de asociaciones significativas (p>0.05 en casi todas las variables). No se ha 
encontrado relación (p>0.05) entre el número total de enfermedades previas y la mortalidad. 
Solamente se ha observado una asociación que se puede considerar como estadísticamente 
significativa (p<0.05) en los pacientes con enfermedad cardiovascular, en los cuales la mortalidad 
es mayor en los que presentan este antecedente (37.6%) que en los que no (27.4%).  
Se ha detectado una relación significativa en el valor del Índice de Charlson (p<0.01), tanto al 
analizarlo en forma de variable continua como categórica. La puntuación es algo mayor en los 
casos que fallecen que en los que permanecen vivos. Al categorizar observamos que la mortalidad 
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es mayor cuando existe algún grado de comorbilidad (37.6% si es alta y 40.4% si es baja) que 
cuando no la hay (21.5%). 
Tabla 56. Análisis asociativo.  Relación de la comorbilidad basal con la mortalidad al año.       
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Nº de Comorbilidades 6.27 3.62 5.94 3.30 
 
T = 0.91 .365 
NS
 
410 Cardiovascular Si 37.6 %  (50) 62.4 %  (83)  Chi2= 4.36 .037  * 
 
 No 27.4 %  (76) 72.6 %  (201) 
 
410 EPOC Si 36.2 %  (17) 63.8 %  (30)  Chi2= 0.74 .390 NS 
 
 No 30.0 %  (109) 70.0 %  (254) 
 
410 DM Si 34.7 %  (35) 65.3 %  (66)  Chi2= 0.97 .325 NS 
 
 No 29.4 %  (91) 70.6 %  (218) 
 
410 ACV Si 37.2 %  (29) 62.8 %  (49)  Chi2= 1.88 .170 NS 
 
 No 29.2 %  (97) 70.8 %  (235) 
 
410 IRC Si 42.9 %  (12) 57.1 %  (16)  Chi2= 2.08 .150 NS 
 





Si 21.4 %  (9) 78.6 %  (33)  Chi2= 1.90 .168 NS 
 
 No 31.8 %  (117) 68.2 %  (251) 
 
410 Cáncer Si 26.7 %  (12) 73.3 %  (33)  Chi2= 0.39 .531 NS 
 
 No 31.2 %  (114) 68.8 %  (251) 
 
410 Depresión Si 23.4 %  (11) 76.6 %  (36)  Chi2= 1.34 .247 NS 
 
 No 31.7 %  (115) 68.3 %  (248) 
 
410 Parkinson Si 40.9 %  (9) 59.1 %  (13)  Chi2= 1.31 .288 NS 
 
 No 30.1 %  (117) 69.8 %  (271) 
 
410 
Fractura de cadera 
previa 
Si 23.8 %  (10) 76.2 %  (32)  Chi2= 1.05 .305 NS 
 
 No 31.5 %  (116) 68.5 %  (252) 
 
410 Índice de Charlson 2.02 1.25 1.57 1.28 
 
T = 3.25 .001** 
410 Índice de Charlson 
(categorizado) 
No comorbilidad 21.5 %  (42) 78.5 %  (153)  
Chi
2
= 14.95 .001** 
 
Comorbilidad baja 40.4 %  (46) 59.6 %  (68) 
 
 
Comorbilidad alta 37.6 %  (38) 62.4 %  (63) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01 ) 
 
- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO AL INGRESO 
El contraste del número de fármacos en su expresión cuantitativa no presenta significación 
estadística aunque sí nos aporta un indicio en forma de casi-significativa (p<0.10) en la dirección 
de que los casos que fallecen consumen más medicación. Esta cuestión se confirma de forma 
significativa (p<0.05) cuando se considera la variable en forma cualitativa, siendo mayor el 
porcentaje de fallecimientos en los casos que consumían 5 ó más fármacos antes del ingreso 
(34.3% frente a 23.5%). No se aprecia asociación significativa (p>0.05) en el tratamiento con 





Tabla 57. Análisis asociativo. Relación del tratamiento farmacológico previo con la mortalidad al año 
N 
válido Variable 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Nº de fármacos 6.52 3.24 5.89 3.33 
 




válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Polifarmacia Si 34.3 %  (94) 65.7 %  (180)  Chi2= 4.96 .026  * 
 
 No 23.5 %  (32) 76.5 %  (104) 
 
410 Anticoagulantes Si 28.0 %  (21) 72.0 %  (54)  Chi2= 0.32 .571 NS 
 
 No 31.3 %  (105) 68.7 %  (230) 
 
410 Osteoporosis SI 25.5 %  (12) 74.5 %  (35)  Chi2= 0.67 .412 NS 
 
 No 31.4 %  (114) 68.6 %  (249) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)       
 
 FASE HOSPITALARIA 
- ANALÍTICA SANGUÍNEA EL DÍA DEL INGRESO 
El estudio de la analítica de nuevo se hace por duplicado, considerando las variables tanto en 
su expresión numérica como categórica. Al igual que en el análisis de los reingresos al mes, en el 
análisis cualitativo se agruparon algunas categorías con baja incidencia y se prescindió de un caso 
con neutrófilos bajos, 3 casos de linfocitos altos y 4 casos de plaquetas altas. 
En el análisis de las variables en forma cuantitativa (tabla 58) se han encontrado asociaciones 
significativas en las cifras de urea (p<0.01), potasio (p<0.01), creatinina (p<0.05) y cociente NLR 
(p<0.05), siendo en todos los casos más alta la media de los pacientes que fallecieron. En el resto 
de variables no aparecen significaciones y aunque en algunas de ellas hay indicios que podrían 
apuntar hacia la existencia de relación (p<0.10), es posible que se deba más al efecto de un 
tamaño muestral elevado que a que realmente exista asociación.  
En el cruce de las variables categorizadas (tabla 59) se mantiene la asociación significativa con 
las urea (p<0.01) y la creatinina (p<0.001), observándose mayor porcentaje de mortalidad en los 
pacientes con valores altos (35.2% en la urea y 45.2% en la creatinina) que en los que tienen 
valores normales (entre el 23% y el 24%). Por otro lado, se ha perdido la relación que aparecía en 
las cifras de potasio (p>0.05) y el cociente NLR (p>0.05) y ha aparecido nueva significación en los 
leucocitos (p<0.05) y en la hemoglobina (p<0.05)). Los casos con leucopenia presentan menor 
mortalidad (16.7%) en comparación con cifras normales (26.2%) y sobre todo con la leucocitosis 
(37.7%). Respecto a la hemoglobina, la mortalidad es mayor en los casos que presentan anemia 
moderada y grave (40.6 %) que en los que no tienen anemia o ésta es leve (27.5%). 
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Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
409 Urea 70.77 32.58 60.45 28.20 
 
T = 3.25 .001** 
409 Creatinina 1.31 0.71 1.13 0.79 
 
T = 2.19 .029  * 
408 Sodio 138.42 4.66 138.43 3.53 
 
T = 0.02 .980 
NS
 
408 Potasio 4.43 0.68 4.25 0.61 
 
T = 2.62 .009** 
409 Hemoglobina 11.92 2.11 12.30 1.63 
 
T = 1.79 .075 
NS
 
409 Leucocitos 11.09 3.91 10.43 3.27 
 
T = 1.77 .078 
NS
 
409 Nº Neutrófilos 9.15 3.74 8.48 3.18 
 
T = 1.85 .064 
NS
 
409 Nº Linfocitos 1.14 0.87 1.22 0.81 
 
T =0.90 .372 
NS
 
409 NLR 10.88 8.31 9.24 6.19 
 
T = 2.21 .027  * 
409 Plaquetas 212.40 78.76 201.31 66.06 
 
T = 1.47 .142 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
Tabla 59. Análisis asociativo. Relación de los valores analíticos al ingreso con la mortalidad al año (variables 
categóricas). 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
409 Urea Normal 22.9 %  (35) 77.1 %  (118)  Chi2= 6.80 .009** 
 
 Alta 35.2 %  (90) 64.8 %  (166) 
 
409 Creatinina Normal + Baja 24.8 %  (73) 75.2 %  (221)  Chi2= 16.19 .000** 
 
 Alta 45.2 %  (52) 54.8 %  (63) 
 
408 Sodio Baja 35.8 %  (19) 64.2%  (34)  
Chi
2




 Normal 29.0 %  (100) 71.0 %  (245) 
 
 
 Alta 60.0 %  (6) 40.0%  (4) 
 
408 Potasio Baja 20.5 %  (8) 79.5 %  (31)  
Chi
2




 Normal 31.5 %  (107) 68.5 %  (233) 
 
 




Leve + Sin Anemia 27.5 %  (86) 72.5 %  (227)  Chi2= 5.99 .014  * 
 
Anemia Moderada +Grave 40.6 %  (39) 59.4 %  (57) 
 
409 Leucocitos Baja 16.7 %  (1) 83.3 %  (5)  
Chi
2
= 6.56 .038  * 
 
 Normal 26.2 %  (64) 73.8 %  (180) 
 
 
 Alta 37.7 %  (60) 62.3 %  (99) 
 
408 Nº Neutrófilos Normal  27.4 %  (57) 72.6 %  (151)  Chi2= 2.09 .149 NS 
 
 Alta 34.0 %  (68) 66.0 %  (132) 
 
406 Nº Linfocitos Baja 35.2 %  (37) 64.8 %  (68)  Chi2= 1.47 .225 NS 
 
 Normal 28.9 %  (87) 71.1 %  (214) 
 
409 NLR ≤ 5 24.0 %  (25) 76.0 %  (79)  Chi2= 2.80 .094 NS 
 
 > 5 32.8 %  (100) 67.2 %  (205) 
 
405 Plaquetas Baja 34.1 %  (14) 65.9 %  (27)  Chi2= 0.31 .579 NS 
 
 Normal 29.9 %  (109) 70.1 %  (255) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01 ) 
 
El análisis de las cifras de sodio y potasio agrupando los valores extremos dentro de la misma 




Tabla 60. Análisis asociativo. Relación de las alteraciones del sodio y el potasio al ingreso con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
408 Sodio Alteración sodio (alto + bajo) 39.7 %  (25) 60.3 %  (38)  Chi2= 2.87 .090 NS 
 
 Normal 29.0 %  (100) 71.0 %  (245) 
 
408 Potasio Alteración potasio (alto + bajo) 26.5 %  (18) 73.5 %  (50)  Chi2= 0.67 .414 NS 
 




Si 36.4 %  (4) 63.6 %  (7)  Chi2= 0.17 .676 NS 
 
No 30.5 %  (121) 69.5 %  (276) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) 
 
- ESTANCIA HOSPITALARIA 
No aparecen diferencias significativas que indiquen relación entre la mortalidad al año y la 
estancia hospitalaria (p>0.05) y la estancia postoperatoria (p>0.05). Por el contrario, sí que se 
puede deducir la existencia de relación con la estancia preoperatoria (p<0.05), siendo la  espera 
media en días mayor en los casos que fallecieron (tabla 61). 
También se ha observado relación significativa (p<0.05) entre la época del año en la que se 
produce el ingreso y la mortalidad al año (tabla 62). Según los datos recogidos el porcentaje de 
fallecimientos es superior en verano (40%) que el cualquiera de las demás estaciones (24 – 28%). 
Tabla 61. Análisis asociativo. Relación de las variables de estancia hospitalaria con la mortalidad al año 
N 
válido Variable 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Estancia Hospitalaria (días) 13.41 8.48 13.07 7.73 
 
T = 0.40 .689 
NS
 
369 Estancia Preoperatoria (días) 6.03 3.45 5.22 2.97 
 
T=  2.20 .029  * 
369 Estancia Postoperatoria (días) 8.66 7.12 7.90 5.97 
 
T = 1.02 .308 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)       
 
Tabla 62. Análisis asociativo. Relación de la época del ingreso con la mortalidad al año.  
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Época del año Primavera 23.8 %  (24) 76.2 %  (77)  
Chi
2
= 8.21 .042  *  
 Verano 40.0 %  (52) 60.0 %  (78) 
 
 
 Otoño 28.1 %  (25) 71.9 %  (64) 
 
 
 Invierno 27.8 %  (25) 72.2 %  (65) 
 
* = Significativo al 5% (p<.05)       
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- TIPO DE FRACTURA 
No se han encontrado asociaciones que se puedan considerar como estadísticamente 
significativas entre el tipo de fractura y la mortalidad al año (p>0.05), como se muestra en la tabla 
63. 
Tabla 63. Análisis asociativo. Relación del tipo de fractura con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Tipo fractura Pertrocantérea 29.0 %  (62) 71.0 %  (152)  
Chi
2




 Subcapital 33.9 %  (57) 66.1 %  (111) 
 
 
 Subtrocantérea 25.0 %  (7) 75.0 %  (21) 
 
239 Inestable (Subgrupo 
pertrocantéreas + 
subtrocantéreas) 
Si 27.5 %  (33) 72.5 %  (87)  
Chi
2




No 28.6 %  (34) 71.4 %  (85) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) 
- ASA 
Se ha observado relación altamente significativa (p<0.001) entre el grado de ASA y la 
mortalidad. Los pacientes con ASA 3 y 4 presentan mayor mortalidad al año (35.7%) que los que 
tienen ASA 1 y 2 (14.6%), como se expresa en la tabla 64. 
Tabla 64. Análisis asociativo. Relación del ASA con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 ASA 1 + 2 14.6 %  (14) 85.4 %  (82)  Chi2= 15.36 .000** 
 
 3 + 4 35.7 %  (112) 64.3 %  (202) 
 
** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
- TRATAMIENTO 
En las variables recogidas sobre tratamiento solo se ha encontrado significación estadística en 
una de ellas. El tratamiento ortopédico se asocia a un mayor mortalidad al año (53.8%) que el 
quirúrgico (26.3%) (p<0.01). Además, en el caso de la cirugía precoz se podría decir que hay una 
casi significación (p<0.10) que podría estar indicando una posible tendencia. Cuando la cirugía se 
realiza en las primeras 24 horas parece haber una menor mortalidad (19% frente a 28.3%). Los 
resultados sobre la relación entre las variables relativas al tratamiento y la mortalidad se 
muestran en la tabla 65. 
Al igual que en análisis bivariante sobre reingresos, en la variable procedimiento se incluyó un 
caso de clavo placa dentro del grupo de los clavos y  se prescindió de los casos intervenidos 




Tabla 65. Análisis asociativo. Relación entre el tratamiento y la mortalidad al año.        
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Vía Clínica Si 27.0 %  (53) 73.0 %  (143)  Chi2= 2.40 .121 NS 
 
 No 34.1 %  (73) 65.9 %  (141) 
 
395 Tratamiento Ortopédico 53.8 %  (14) 46.2 %  (12)  Chi2= 9.13 .003** 
 
 Quirúrgico 26.3 %  (97) 73.7 %  (272) 
 
366 Procedimiento Bipolar 32.4 %  (23) 67.6 %  (48)  
Chi
2
= 4.334 .228 
NS
  
 Clavo 26.2 %  (59) 73.8 %  (166) 
 
 
 PTC 0 %  (--) 100 %  (8) 
 
 
 Thompson 24.2 %  (15) 75.8 %  (47) 
 
369 Anestesia General 19.4 %  (12) 80.6 %  (50)  Chi2= 1.85 .174 NS 
 
 Regional 27.7 %  (85) 72.3 %  (222) 
 
369 Cirugía precoz Si 19.0 %  (15) 81.0 %  (64)  Chi2= 2.76 .096 NS 
 
 No 28.3 %  (82) 71.7 %  (208) 
 
369 Retraso quirúrgico Si 28.5 %  (77) 71.5 %  (193)  Chi2= 2.59 .108 NS 
 
 No 20.2 %  (20) 79.8 %  (79) 
 
368 Tiempo de IQ 90.93 25.60 96.56 31.84 
 
T = 1.57 .117 
NS
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
- COMPLICACIONES 
En cuanto a la relación de las complicaciones con la mortalidad al año (tabla 66) se han 
encontrado varias relaciones que se pueden considerar como significativas (p<0.05) o altamente 
significativas (p<0.01). Así, la mortalidad al año es mayor en los pacientes que presentan 
complicaciones cardiovasculares (50% frente a 23.7%9), respiratorias (58.8% frente a 25.1%), 
delirium (41.2% frente a 22.4%), desnutrición (50.6% frente a 26%9), insuficiencia renal (42.9% 
frente a 26.9%), alteraciones hidroelectrolíticas (41.8% frente a 27.6%), especialmente las del 
sodio (45.9% frente a 28.1%) e infección de orina (50% frente a 29.2%). También se podría hablar 
de una casi significación (p<0.10) en los casos con descompensación diabética (43.6% frente a 
29.4%).  
Tabla 66. Análisis asociativo. Relación de las complicaciones médicas intrahospitalarias con la mortalidad al año.       
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Nº de complicaciones 3.74 2.54 2.74 1.99 
 
T = 4.29 .643 
NS
 
410 Cardiovascular Si 50.0 %  (55) 50.0 %  (55)  Chi2=26.22 .000** 
 
 No 23.7 %  (71) 76.3 %  (229) 
 
410 Respiratorias Si 58.8 %  (40) 41.2 %  (28)  Chi2= 30.22 .000** 
 
 No 25.1 %  (86) 74.9 %  (256) 
 
369 Infección de la herida 
quirúrgica 
Si 22.2 %  (4) 77.8 %  (14)  Chi2= 0.16 .688 NS 
 
No 26.5 %  (93) 73.5 %  (258) 
 
(Continúa en la página siguiente) 
 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
104 
Tabla 66 (continuación) 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Infección de orina Si 50.0 %  (15) 50.0 %  (15)  Chi2=5.64 .018  * 
 
 No 29.2 %  (111) 70.8 %  (269) 
 
410 Anemia Si 30.1 %  (108) 69.9 %  (251)  Chi2= 0.57 .450 NS 
 
 No 35.3 %  (18) 64.7 %  (33) 
 
410 Delirium Si 41.2 %  (75) 58.8 %  (107)  Chi2= 16.88 .000** 
 
 No 22.4 %  (51) 77.6 %  (177) 
 
410 Desnutrición Si 50.6 %  (40) 49.4 %  (39)  Chi2= 18.21 .000** 
 
 No 26.0 %  (86) 74.0 %  (245) 
 
410 UPP Si 45.5 %  (10) 54.5 %  (12)  Chi2= 2.37 .124 NS 
 
 No 29.9 %  (116) 70.1 %  (272) 
 
410 Insuficiencia renal Si 42.9 %  (42) 57.1 %  (56)  Chi2= 8.90 .003** 
 
 No 26.9 %  (84) 73.1 %  (228) 
 
410 TVP Si 44.4 %  (4) 55.6 %  (5)  Chi2= 0.81 .367 NS 
 
 No 30.4 %  (122) 69.6 %  (279) 
 
410 Hidroelectrolíticas Si 41.8 %  (38) 58.2 %  (53)  Chi2= 6.68 .009** 
 
 No 27.6 %  (88) 72.4 %  (231) 
 
410 Sodio Si 45.9 %  (28) 54.1 %  (33)  Chi2= 7.75 .005** 
 
 No 28.1 %  (98) 71.9 %  (251) 
 
410 Potasio Si 33.3 %  (16) 66.7 %  (32)  Chi2= 0.17 .678 NS 
 
 No 30.4 %  (110) 69.6 %  (252) 
 
410 Descompensación DM Si 43.6 %  (17) 56.4 %  (22)  Chi2= 3.35 .067 NS 
 
 No 29.4 %  (109) 70.6 %  (262) 
 
410 Digestivas Si 43.8 %  (7) 56.3 %  (9)  Chi2= 1.33 .250 NS 
 
 No 30.2 %  (119) 69.8 %  (275) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01 ) 
 
- ESTRATEGIA TRANSFUSIONAL 
Respecto a las variables recogidas sobre estrategia transfusional (tabla 67) no se han 
encontrado asociaciones que se puedan considerar como estadísticamente significativas (p>0.05). 
Tabla 67. Análisis asociativo.  Relación de las variables de transfusiones con la mortalidad al año.       
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
410 Hierro iv Si 24.5 %  (12) 75.5 %  (37)  Chi2= 1.02 .313 NS 
 
 No 31.6 %  (114) 68.4 %  (247) 
 
410 Transfusión Si 28.6 %  (63) 71.4 %  (157)  Chi2= 0.98 .322 NS 
 
 No 33.2 %  (63) 66.8 %  (127) 
 
410 Nº Concentrados de Hematíes 1.52 1.98 1.55 1.79 
 
T = 0.17 .866 
NS
 





 SITUACIÓN AL ALTA Y DURANTE EL SEGUIMIENTO 
- DOMICILIO 
En las variables sobre domicilio al alta (tabla 68) sólo se ha encontrado una asociación 
significativa: el tipo de domicilio (p<0.05). La mortalidad es menor en los pacientes que van a 
domicilio propio (15.6%) que en el resto (25 - 31%). No se ha observado relación con el cambio del 
tipo de domicilio (p>0.05), pero se podría hablar de una casi significación (p<0.10) en los casos de 
nueva institucionalización (31.7% frente a 19.5%).  
Tabla 68. Análisis asociativo. Relación del domicilio al alta con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
380 Domicilio al alta Familiar 25.3 %  (23) 74.7 %  (68)  
Chi
2
= 8.66 .013  *  
 Propio 15.6 %  (17) 84.4 %  (92) 
 
 
 Residencia 31.1 %  (56) 68.9 %  (124) 
 
380 Cambio domicilio Si 21.9 %  (14) 78.1 %  (50)  Chi2= 0.47 .494 NS 
 




Si 31.7 %  (13) 68.3 %  (28)  Chi2= 3.00 .082 NS 
 
No 19.5 %  (39) 80.5 %  (161) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05) 
 
- SITUACIÓN FUNCIONAL 
Se ha detectado significación en la relación entre la mortalidad al año y el Índice de Barthel al 
alta, tanto en su expresión cuantitativa (p<0.001) como categórica (p<0.001). El índice de Barthel 
medio es menor en los casos de éxitus y la mortalidad es más alta en los pacientes con 
dependencia total (44.3%) que en los demás  sujetos (entre el 9% y el 16.5%). 
Respecto a la deambulación al alta, se podría hablar de una casi significación (p<0.10) al 
cruzar la indicación de descarga al alta por parte del Servicio de Traumatología. Podría indicar una 
tendencia a una mayor mortalidad en los pacientes a los que no se autorizó la carga (33.8%) en 
comparación con los que se permitió caminar tras la cirugía (23.2%). 
Por el contrario, sí que se observa una asociación que podemos considerar como altamente 
significativa con la deambulación al mes de la fractura (p<0.01), siendo más elevada la mortalidad 
al año en los pacientes que no caminan (32.5%) que en los que lo hacen con ayuda (17.9%). Para 
el análisis se prescindió de los tres casos que caminaban de forma independiente al mes. 
Los resultados sobre el análisis asociativo entre la situación funcional al alta y la mortalidad al 
año se muestran en la tabla 69. 
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Tabla 69. Análisis asociativo.  Relación de la situación funcional al alta con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
380 I Barthel al alta 21.15 18.52 38.12 21.76 
 
T = 7.42 .000** 
380 I Barthel al alta 
(categorizado) 
Dep. Leve-Indep 9.1 %  (4) 90.9 %  (40)  
Chi
2
= 48.00 .000**  
Depend. moderada 11.8 %  (12) 88.2 %  (90) 
 
 
Depend. severa 16.5 %  (14) 83.5 %  (71) 
 
 
Dependencia total 44.3 %  (66) 55.7 %  (83) 
 
380 Diferencia I Barthel (IBA - IBI) -32.92 15.02 -32.31 14.00 
 
T = 0.36 .717 
NS
 
379 Indicación de descarga 
por Traumatología 
Si 33.8 %  (23) 66.2 %  (45)  Chi2= 3.38 .066 NS 
 
No 23.2 %  (72) 76.8 %  (239) 
 
357 Deambulación al mes Nula 32.5 %  (27) 67.5 %  (56)  Chi2= 8.16 .004** 
 
 Con ayuda 17.9 %  (49) 82.1 %  (225) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
- HEMOGLOBINA AL ALTA 
Al analizar las cifras de hemoglobina al alta (tabla 70) se observa un valor medio más alto en 
los sujetos que fallecen (p<0.05). Esta relación también se mantiene (p<0.05) cuando se 
consideran los criterios de anemia de la OMS, observando mayor tasa de mortalidad en los casos 
que no tienen anemia o que esta es leve (31.6%) que en los que presentan anemia moderada o 
grave (21.6%). 
Tabla 70. Análisis asociativo.  Relación de la hemoglobina al alta con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
378 Hb al alta 10.84 1.36 10.53 0.97 
 
T = 2.09 .038  * 
378 Hb al alta (Anemia) Leve + Sin Anemia 31.6 %  (42) 68.4 %  (91)  Chi2= 4.53 .033  * 
 
 Moderada + Grave 21.6 %  (53) 78.4 %  (192) 
 
* = Significativo al 5% (p<.05)      
 
- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Tabla 71. Análisis asociativo.  Relación del tratamiento farmacológico al alta con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
380 Nº fármacos al alta 7.84 3.22 7.62 3.10 
 
T = 0.61 .545 
NS
 
380 Polifarmacia al alta Si 25.4 %  (82) 74.6 %  (241)  Chi2= 0.02 .895 NS 
 
 No 24.6 %  (14) 75.4 %  (43) 
 
380 Tratamiento de la 
osteoporosis al alta 
Si 20.1 %  (34) 79.9 %  (135)  Chi2= 4.27 .039  * 
 
No 29.4 %  (62) 70.6 %  (149) 
 





El número de fármacos al alta no se relacionó con la mortalidad al año, ni en al análisis de 
forma cuantitativa ni al analizar la relación con la polifarmacia (p>0.05). Sí que se ha encontrado 
relación entre la indicación de tratamiento para la osteoporosis al alta (p<0.05), siendo mayor el 
porcentaje de muertes en los pacientes que no se había indicado (29.4% vs 20.1%), como se 
observa en la tabla 71. 
- COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
Al estudiar la posible relación de las complicaciones quirúrgicas con la mortalidad durante el 
primer año (tabla 72) no se ha encontrado ninguna variable que tenga una asociación que se 
pueda admitir como estadísticamente significativa (p>0.05). 
Los casos de luxación, fallo mecánico y fractura peri-implante se analizaron en una misma 
categoría denominada complicaciones relacionadas con el implante. 
Tabla 72. Análisis asociativo. Relación de las complicaciones quirúrgicas con la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 




Si 33.3 %  (10) 66.7 %  (20)  Chi2= 0.80 .371 NS 
 
 No 25.8 %  (87) 74.2 %  (250) 
 
367 Infección Si 29.4 %  (5) 70.6 %  (12)  Chi2= 0.08 .775 NS 
 
No 26.3 %  (92) 73.7 %  (258) 
 
367 Complicaciones 
relacionadas con el 
implante 
Si 35.0 %  (7) 65.0 %  (13)  
Chi
2




No 25.9 %  (90) 74.1 %  (257) 
 
367 Reintervención durante el 
primer año 
Si 41.7 %  (5) 58.3 %  (7)  Chi2= 1.48 .224 NS 
 
No 25.9 %  (92) 74.1 %  (263) 
 
410 Fractura cadera 
contralateral 
Si 11.1 %  (1) 88.9 %  (8)  Chi2= 1.66 .197 NS 
 
No 31.2 %  (125) 68.8 %  (276) 
 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) 
- REINGRESO EN EL PRIMER MES 
Al analizar la relación de las dos variables principales del estudio entre sí se ha encontrado 
(tabla 73) que existe asociación estadísticamente significativa (p<0.05) entre ellas. Los casos que 
precisaron reingreso en el primer mes tienen una mayor mortalidad (45.5%) que los que no 
fueron hospitalizados de nuevo (23.9%). 
Tabla 73. Análisis asociativo. Relación entre el reingreso al mes y la mortalidad al año. 
N 
válido Variable Categoría 
Mortalidad al año  Test de Contraste 
Éxitus Vivo  Estadístico P valor 
377 Reingreso al mes Si 45.5 %  (10) 54.5 %  (12)  Chi2= 5.09 .024  * 
 
 No 23.9 %  (85) 76.1 %  (270) 
 
* = Significativo al 5% (p<.05) 
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5.4. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
En esta parte del análisis estadístico se va a intentar encontrar un modelo predictivo eficaz 
para cada una de las dos variables resultado: reingreso al mes y mortalidad al año. Para ello se 
van a incluir las variables independientes que han probado significación estadística en los cruces 
bivariantes de la parte anterior junto a algunas consideradas de interés teórico. En primer lugar se 
realizará una regresión logística binaria de modo univariante y posteriormente multivariante. A 
continuación se intentarán definir perfiles diferenciados de pacientes con mayor tendencia al 
reingreso y a la mortalidad según el método de segmentación CHAID. 
5.4.1. FACTORES PREDICTORES DE REINGRESO AL MES 
 REGRESIÓN LOGÍSTICA UNIVARIANTE 
La tabla 74 contiene el resultado de los 37 modelos de regresión logística univariante, 
realizados para analizar el efecto de cada uno de los factores de forma independiente a todos los 
demás.  
Se han encontrado cuatro variables independientes con una capacidad predictiva altamente 
significativa para p<0.01: tener EPOC antes de la fractura (p<0.000; OR=8.13), sexo varón 
(p<0.000; OR=6.57), valor de urea al ingreso (p=0.001; OR=1.02 por cada mg/dl) y linfocitos bajos 
al ingreso (p=0.009; OR=3.18). El tamaño del efecto es moderado (>0.120) en los dos primeros y 
leve en los dos siguientes. 
También existen otras seis variables que alcanzan significación para p<0.05, si bien todas ellas 
con tamaños del efecto leves o muy leves. Se trata de procedencia de ambiente urbano, vivir en 
clima mediterráneo templado fresco, creatinina alta al ingreso, plaquetas bajas al ingreso, 
presentar insuficiencia renal durante el ingreso y el número de concentrados de hematíes 
transfundidos durante el ingreso. 
Hay cuatro factores más que se pueden considerar como casi significativos (p<0.10) con 
tamaños del efecto también leves o muy leves: ASA 3-4, deambulación previa con ayuda, tener 
enfermedad vascular periférica antes del ingreso y presentar valores extremos anormales de 
potasio en la analítica realizada en urgencias. 
El resto de variables, no tienen capacidad predictiva ni eficaz ni significativa (p>0.10) para 
predecir el reingreso al mes.  




Tabla 74. Regresión logística univariante. Factores predictivos de reingreso al mes. 
N 
válido Factor predictor Coef. B 
E.T. 
(B) 
OR IC 95% de OR Wald P-valor R
2
 
377 EPOC previa:  Si / No 2.096 0.466 8.13 3.26 – 20.25 20.26 .000** .128 
377 Sexo:  Hombre / Mujer 1.882 0.455 6.57 2.69 – 16.02 17.11 .000** .122 
376 Urea al ingreso:  por 1 mg/dl de aumento 0.017 0.005 1.02 1.01 – 1.03 10.23 .001** .065 
376 Linfocitos al ingreso:  Bajos  / Altos 1.156 0.444 3.18 1.33 – 7.59 6.77 .009** .048 
377 Ambiente:  Urbano / Rural 1.077 0.444 2.94 1.23 – 7.01 5.89 .015  * .043 
376 Clima:  M. templado fresco / resto 1.108 0.457 3.03 1.24 – 7.41 5.89 .015  * .045 
376 Creatinina al ingreso:  Alta / Normal+Baja 1.061 0.433 2.89 1.21 – 6.89 5.73 .017  * .041 
372 Plaquetas al ingreso:  Bajas / Normal 1.180 0.544 3.26 1.12 – 9.46 4.70 .030  * .029 
377 Insuficiencia renal al ingreso:  Si / No 0.933 0.453 2.54 1.05 – 6.17 4.25 .039  * .029 
377 Nº CH transfund.:  por 1 CH de aumento 0.207 0.102 1.23 1.01 – 1.50 4.16 .041  * .028 
377 ASA:  3 + 4 / 1 + 2 1.994 1.031 7.35 0.97 – 55.38 3.74 .053   .050 
377 Deambul. previa:  Nula + Ayuda / Indep. 1.161 0.631 3.19 0.93 – 11.01 3.38 .066   .032 
377 Enf. vascular periférica previa:  Si / No 0.989 0.539 2.69 0.94 – 7.73 3.37 .066   .021 
375 Potasio al ingreso:  Alto+Bajo / Normal 0.844 0.479 2.32 0.91 – 5.95 3.10 .078   .021 
375 Neutrófilos al ingreso:  Normal / alta 0.768 0.470 2.16 0.86 – 5.41 2.67 .102 
NS
 -- 
377 Demencia previa:  No / Si 0.749 0.490 2.11 0.81 – 5.53 2.33 .127 
NS
 -- 
377 Charlson:  por 1 punto de aumento 0.233 0.157 1.26 0.93 – 1.72 2.20 .138 
NS
 -- 
351 Estancia preoperatoria:  por 1 día más 0.040 0.027 1.04 0.99 – 1.10 2.20 .138 
NS
 -- 
377 Estancia hospitalaria: por 1 día más 0.031 0.022 1.03 0.99 – 1.08 2.01 .156 
NS
 -- 
377 Cambio domicilio al alta:  Si / No 0.694 0.500 2.00 0.75 – 5.34 1.92 .165 
NS
 -- 
375 Anemia alta:  Mod + Grave / Leve + Sin 0.647 0.521 1.91 0.69 – 5.30 1.55 .214 
NS
 -- 
377 Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 0.632 0.532 1.88 0.66 – 5.34 1.41 .235 
NS
 -- 
377 Desnutrición ingreso:  Si / No 0.592 0.499 1.81 0.68 – 4.81 1.41 .236 
NS
 -- 
377 Domicilio al alta: Fam + Resid / Propio 0.637 0.565 1.89 0.62 – 5.72 1.27 .260 
NS
 -- 
377 Vía clínica:  No / Si 0.509 0.456 1.66 0.68 – 4.06 1.25 .264 
NS
 -- 
377 Domicilio previo: Propio / Fam + Resid 0.382 0.440 1.46 0.62 – 3.47 0.75 .385 
NS
 -- 
376 Descarga alta Traumatología:  Si / No 0.306 0.527 1.36 0.48 – 3.82 0.34 .561 
NS
 -- 
377 Enf. cardiovascular previa:  Si / No 0.254 0.458 1.29 0.53 – 3.16 0.31 .579 
NS
 -- 
377 Edad:  por año cumplido 0.019 0.037 1.02 0.95 – 1.10 0.27 .604 
NS
 -- 
377 Nº complicaciones ingreso:  por 1 más 0.043 0.094 1.04 0.87 – 1.26 0.22 .642 
NS
 -- 
377 Tratamiento:  Quirúrgico / Ortopédico 0.464 1.044 1.59 020 – 12.32 0.20 .657 
NS
 -- 
377 Barthel Ingreso:  por 1 punto de aumento 0.004 0.008 1.00 0.98 – 1.01 0.18 .670 
NS
 -- 
377 ACV previo:  Si / No 0.198 0.526 1.22 0.44 – 3.42 0.14 .707 
NS
 -- 
377 IRC previa:  Si / No 0.375 1.046 1.46 0.19 – 11.30 0.13 .720 
NS
 -- 
351 Estancia preoperatoria:  por 1 día más 0.016 0.069 1.02 0.89 – 1.16 0.06 .816 
NS
 -- 
377 Compl. cardiovasculares ingreso:  Si / No 0.060 0.525 1.06 0.38 – 2.97 0.01 .909 
NS
 -- 
377 I Barthel al alta:  por 1 punto de aumento 0.000 0.010 1.00 0.98 – 1.02 0.00 .962 
NS
 -- 
 = Casi significativo p<.10          N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01 ) 
 REGRESIÓN LOGÍSTICA MULTIVARIANTE 
En base a los resultados de la regresión logística univariante se procede a intentar construir 
un modelo predictivo multivariante. 
En primer lugar se construye un modelo que contiene a las cuatro variables independientes 
con capacidad predictiva altamente significativa (p<0.01) (tabla 75). Es un modelo altamente 
significativo para p<0.001 (Test Ómnibus: Chi2=35.29; p<0.000), con un grado de ajuste elevado 
(coeficiente R2 de Nagelkerke = 0.250) y que no presenta diferencias que sean significativas para 
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p>0.05 entre la situación real de los pacientes (reingreso al mes si o no) y la predicha por el 
modelo (Test de Hosmer y Lemeshow: Chi2=9.02; p=0.341).  
Mantiene dentro del modelo a los 4 predictores considerados, cuyos coeficientes ajustados 
son: 
- Tener EPOC antes de la fractura incrementa la probabilidad de reingreso en unas 4 veces 
(OR=4.05; p<0.01) 
- Ser varón también aumenta la probabilidad de reingreso alrededor de 4 veces (OR=3.99; 
p<0.01) 
- Tener los linfocitos bajos en la analítica realizada al ingreso  aumenta el riesgo de 
reingresar tras el alta en 2.8 veces (OR=2.79; p<0.05) 
- El riesgo de reingreso al mes se incrementa en un 1% por cada mg/dl que aumenta la urea 
en la analítica realizada al ingreso (OR=1.01; p<0.05). 
Tabla 75. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de reingreso al mes. Modelo 1. (N=373) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
EPOC previa:  Si / No 1.400 0.527 7.05 .008** 4.05 1.44 – 11.40 
Sexo:  Hombre / mujer 1.383 0.504 7.53 .006** 3.99 1.49 – 10.71 
Linfocitos al ingreso:  Baja  / alta 1.027 0.489 4.42 .036  * 2.79 1.07 – 7.28 
Urea al ingreso:  por mg/dl de aumento 0.013 0.006 4.48 .034  * 1.01 1.00 – 1.02 
Constante poblacional -4.858 0.607 64.06 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
 
A este modelo, al que podríamos llamar básico, se han tratado de incorporar por el método 
de los pasos sucesivos cada uno de los factores que habían probado su significación (p<0.05) o 
casi (p<0.10) en la regresión logística univariante (tabla 52), uno a uno. Casi ninguno ha logrado 
formar parte de un nuevo modelo que mejore significativamente al modelo básico, aunque 
algunas variables sí que son capaces de entrar en el mismo. A continuación se exponen estos 
modelos predictivos alternativos. Todos son altamente significativos (p<0.001 en el Test Ómnibus) 
y predicen adecuadamente, ya que no se detectan diferencias significativas entre la situación de 
reingreso real y la predicha por el modelo (p<0.05 en el Test de Hosmer y Lemeshow). 
Aparece un segundo modelo que aumenta el grado de ajuste en un 2.6% (R2 de Nagelkerke = 
0.276). Incorpora al factor predictor ambiente urbano (OR=2.66). La tabla 76 contiene los 





Tabla 76. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de reingreso al mes. Modelo 2. (N=373) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Sexo:  Hombre / Mujer 1.390 0.507 7.51 .006** 4.01 1.49 – 10.85 
EPOC previo:  Si / No 1.380 0.537 6.60 .009** 3.97 1.39 – 11.39 
Ambiente:  Urbano / Rural 0.979 0.490 3.99 .046  * 2.66 1.02 – 6.96 
Linfocitos al ingreso:  Baja  / Alta 0.976 0.497 3.86 .049  * 2.65 1.01 – 7.02 
Urea al ingreso:  por mg/dl  de aumento 0.012 0.006 3.88 .049  * 1.01 1.00 – 1.02 
Constante poblacional -5.197 0.665 61.08 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
También existe una tercera alternativa (tabla 77) en la que al introducir el clima mediterráneo 
templado fresco (OR=2.67) desaparece el ambiente (p>0.10) y por tanto un factor sustituye al 
otro. El grado de ajuste es muy similar al del anterior (R2 de Nagelkerke = 0.277). Por tanto, se 
concluye que son modelos alternativos entre sí.  
Tabla 77. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de reingreso al mes. Modelo 3. (N=373) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Sexo:  Hombre / Mujer 1.347 0.511 6.94 .008** 3.85 1.41 – 10.48 
EPOC previa:  Si / No 1.309 0.542 5.84 .016  * 3.70 1.28 – 10.71 
Linfocitos al ingreso:  Baja  / Alta 1.012 0.497 4.15 .042  * 2.75 1.04 – 7.29 
Clima: M. templado fresco / resto 0.982 0.498 3.88 .049  * 2.67 1.01 – 7.09 
Urea al ingreso:  por mg/dl de aumento 0.013 0.006 4.32 .038  * 1.01 1.00 – 1.02 
Constante poblacional -5.308 0.688 59.44 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
Y finalmente se puede presentar un cuarto modelo (tabla 78) que mejora al que hemos 
denominado como básico, con un grado de ajuste casi igual al que los dos anteriores (R2 de 
Nagelkerke = 0.274). Aparece al introducir el factor enfermedad vascular periférica previa 
(OR=4.25) y provoca que la urea pierda su capacidad predictiva, aunque se podría decir que aún 
es casi significativa (p<0.10). Los resultados de este modelo con los coeficientes ajustados 
aparecen en la tabla 56. 
Tabla 78. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de reingreso al mes. Modelo 4. (N=373) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
EPOC previa:  Si / No 1.654 0.529 9.76 .002** 5.23 185. – 14.75 
Sexo:  Hombre / Mujer 1.561 0.506 9.53 .002** 4.76 177 – 12.83 
Enf. vascular periférica:  Si / No 1.447 0.614 5.56 .018  * 4.25 1.28 – 14.14 
Linfocitos al ingreso:  Baja  / Alta 1.060 0.484 4.79 .029  * 2.89 1.12 – 7.46 
Constante poblacional -4.358 0.477 83.34 .000** - - 
Factores excluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Urea al ingreso:  por mg/dl de aumento 0.011 0.006 3.03 .082   1.01 0.99 – 1.02 
 = Casi significativo P<.100           *= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
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 ANÁLISIS DE SEGMENTACIÓN CHAID: PERFILES DE REINGRESO 
Finalizado el análisis predictivo se procede a tratar de determinar cuáles son los perfiles 
característicos de los ancianos con fractura de cadera que reingresan durante el primer mes. Para 
ello se ha empleado el método del análisis de segmentación CHAID, que es un procedimiento 
multivariante que permite determinar la existencia de perfiles diferenciados entre los sujetos 
respecto a la variable independiente considerada. Segmentar significa dividir, de forma que el 
objetivo de esta técnica clasificatoria es realizar agrupaciones de sujetos muy distintos por su 
comportamiento en una determinada variable dependiente. La muestra queda dividida en grupos 
o submuestras internamente muy homogéneas, pero que mantienen diferencias significativas 
entre unas y otras. Al ser una técnica de dependencia, lo que se pretende  es explicar el resultado 
de los sujetos respecto a una variable dependiente desde un conjunto de predictores o variables 
independientes, en virtud de las cuales se formarán los subgrupos. 
La segmentación se realiza por pasos o niveles. El primer corte se produce en función de la 
variable pronosticadora que tiene más capacidad predictiva. Tras el corte, la muestra se divide en 
varios segmentos a los que se denomina nodos. Para cada nodo formado en la primera fase, el 
segundo nivel realiza los cortes necesarios provocados por la siguiente variable predictora con 
mayor poder pronosticador. Y así sucesivamente, hasta detener el proceso cuando no se 
encuentran más grupos o nodos significativamente distintos de los que ya se han realizado en los 
pasos anteriores. Para hacer una buena segmentación debemos de introducir variables 
predictoras que se correlacionen significativamente con la variable dependiente, aunque no todas 
tengan la misma capacidad predictiva. Cuando se introduce todo un bloque de variables, el 
algoritmo matemático del método se encarga de descartar aquellas que no tienen suficiente 
capacidad predictiva, dentro del contexto multivariante, como para alcanzar la significación.  
Para nuestro análisis se ha fijado una profundidad máxima de segmentación automática 
desde el mejor predictor con un nivel de significación de .05 hasta el tercer nivel, o bien cuando 
los subgrupos creados estén formados por menos de un 10% de sujetos con respecto al tamaño 
muestral del nódulo inicial. El método presenta los resultados en forma de árbol con ramas, que 
se comentarán de arriba abajo y de izquierda a derecha. 
El árbol de segmentación para la variable dependiente reingreso al mes se muestra en la 
figura 41. Para construirlo se han introducido todas las variables que eran significativas o cerca de 
serlo (p<0.10) en la regresión logística univariante (tabla 74). Es necesario comentar que el 
número total de casos que reingresan es bajo (22; 5.8%), por lo que los subgrupos con perfiles 




entre ellos son estadísticamente significativas. El procedimiento CHAID ha sido capaz de 
segmentar el grupo inicial (nodo 0) en 8 subgrupos, siendo 5 de ellos nodos terminales. 




En el primer nivel, el factor EPOC clasifica a los pacientes en dos grupos diferentes (p<0.001). 
En el primero (nodo 1) se encuentran los 334 casos que no presentan EPOC antes de la fractura, 
dentro de los cuales reingresan solamente 12 (3.6%). En el segundo (nodo 2) están los 43 
pacientes que sí tienen EPOC previa, dentro de los cuales reingresa un porcentaje mucho más 
elevado, el 23.3% (10 casos). Ambos nodos se subdividen a continuación. 
En el segundo nivel, el nodo 1 (334 casos sin EPOC) se segmenta en función del sexo (p<0.01) 
en otros dos grupos. Uno de ellos (nodo 3) contiene a 55 hombres, de los cuales reingresan el 
10.9% (6 pacientes). El otro grupo (nodo 4) contiene a 279 mujeres entre las cuales solamente 
reingresa un 2.2% (6).  El nodo 3 se vuelve a dividir, mientras que el nodo 4 es el primer nodo 
terminal. 
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También en el segundo nivel, el nodo 2 (casos con EPOC) se divide en función de la urea al 
ingreso (p<0.01). El procedimiento ha determinado el valor de corte en 100 mg/dl. Por un lado 
tenemos (nodo 5) a 34 pacientes con EPOC y urea ≤ 100 mg/dl, entre los que reingresan el 11.8% 
(4 casos). Y por el otro lado se encuentran 9 pacientes con EPOC y urea > 100 mg/dl de entre los 
que reingresan el 66.7% (6 pacientes). Ambos grupos son los nodos terminales segundo y tercero. 
Y por último, el nodo 3 (hombres sin EPOC) se segmenta en el tercer nivel según los niveles de 
potasio al ingreso (p<0.05) en dos grupos terminales. En uno tenemos a los pacientes con potasio 
normal, donde reingresan solo el 6.7% (3 casos) y en otro aparecen los hombres sin EPOC pero 
que presentan alteración en las cifras de potasio al ingreso (hipo o hiperpotasemia), entre los que 
reingresa el 30% (3 pacientes). 
5.4.2. FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD AL AÑO 
 REGRESIÓN LOGÍSTICA UNIVARIANTE 
Durante el análisis bivariante de los factores asociados a mortalidad al año realizado en el 
apartado 5.3.2 del presente estudio, se detectaron 32 variables independientes significativas y 7 
casi significativas. A estas 39 variables, se han añadido algunas otras por su interés clínico para la 
realización del análisis multivariante. 
La tabla 79, siguiendo el mismo procedimiento metodológico que para la variable resultado 
reingreso al mes, contiene los resultados de todos los modelos de regresión logística univariante. 
Se ha encontrado un elevado número de factores significativos (p<0.05) y altamente significativos 
(p<0.01), pero precisamente por ser tantos, el tamaño del efecto de cada uno de ellos 
considerado de forma individual es bajo, con la excepción de los valores del Índice de Barthel al 
alta, donde el efecto es moderado. 
Se han identificado 21 factores predictores de mortalidad al año altamente eficaces (p<0.01). 
Según orden decreciente del tamaño del efecto son: Índice de Barthel al alta (OR=1.04 por cada 
punto de reducción), Índice de Barthel al ingreso (OR=1.02 por cada punto menos), 
complicaciones respiratorias (OR=4.25), edad (OR=1.10 por año cumplido), complicaciones 
cardiovasculares (OR=3.22), deambulación previa nula o con ayuda (OR=3.07), desnutrición 
durante el ingreso (OR=2.92), delirium durante el ingreso (OR=2.43), creatinina alta al ingreso 
(OR=2.50), demencia previa (OR=2.35), Índice de Charlson abreviado ≥2 (OR=2.34), ASA 3-4 
(OR=3.25), domicilio previo familiar o en residencia (OR=2.23), ser varón (OR=2.32), urea al 




ortopédico (OR=3.27), deambulación al mes nula (OR=2.21), ingreso en verano (OR=1.86), 
alteraciones hidroelectrolíticas del sodio durante el ingreso (OR=2.17) y domicilio familiar o en 
residencia al alta (OR=2.23),  
Tabla 79. Regresión logística univariante. Factores predictivos de mortalidad al año. 
N 
válido Factor predictor Coef. B 
E.T. 
(B) 
OR IC 95% de OR Wald P-valor R
2
 
380 I Barthel al alta:  por 1 punto de reducción 0.040 0.07 1.04 1.03 – 1.05 37.34 .000** .166 
410 Barthel Ingreso:  por 1 punto de reducción 0.025 0.004 1.02 1.02 – 1.03 31.85 .000** .114 
410 Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 1.448 0.276 4.25 2.48 – 7.31 27.48 .000** .093 
410 Edad:  por año cumplido 0.104 0.020 1.10 1.07 – 1.15 26.99 .000** .098 
410 Compl. cardiovasculares ingreso:  Si / No 1.171 0.234 3.22 2.04 – 5.10 25.02 .000** .084 
410 Deambul. previa:  Nula + Ayuda / Indep. 1.121 0.268 3.07 1.81 – 5.19 17.44 .000** .067 
410 Desnutrición ingreso:  Si / No 1.072 0.258 2.92 1.76 – 4.84 17.33 .000** .058 
410 Delirium ingreso:  Si / No 0.889 0.219 2.43 1.58 – 3.74 16.49 .000** .057 
409 Creatinina al ingreso:  Alta / Normal+Baja 0.916 0.231 2.50 1.59 – 3.93 15.73 .000** .053 
410 Demencia previa:  Si / No 0.856 0.218 2.35 1.53 – 3.61 15.35 .000** .053 
410 Charlson:  No Comorb (0-1)/ Si (≥2) 0.848 0.223 2.34 1.51 – 3.62 14.43 .000** .051 
410 ASA:  3 + 4 / 1 + 2 1.178 0.312 3.25 1.76 – 5.99 14.23 .000** .057 
410 Domicilio previo:  Fam.+Resid / Propio 0.800 0.232 2.23 1.41 – 3.51 11.92 .001** .043 
410 Sexo:  Hombre / Mujer 0.841 0.251 2.32 1.42 – 3.79 11.22 .001** .037 
409 Urea al ingreso:  por 1 mg/dl de aumento 0.011 0.004 1.01 1.00 – 1.02 9.72 .002** .034 
410 Insuficiencia renal en el ingreso:  Si / No 0.711 0.241 2.04 1.27 – 3.26 8.72 .003** .029 
395 Tratamiento:  Ortopédico / Quirúrgico 1.185 0.411 3.27 1.46 – 7.32 8.32 .004** .029 
357 Deambulación al mes:  Nula / Con ayuda 0.795 0.282 2.21 1.27 – 3.85 7.92 .005** .033 
410 Época del año:  Verano / resto 0.618 0.225 1.86 1.20 – 2.88 7.58 .006** .026 
410 Complic. sodio en el ingreso:  Si / No 0.776 0.283 2.17 1.25 – 3.79 7.51 .006** .025 
380 Domicilio al alta: Fam+Resid / Propio 0.801 0.296 2.23 1.25 – 3.98 7.32 .007** .031 
408 Potasio al ingres:  por mmol/l de aumento 0.440 0.171 1.55 1.11 – 2.17 6.64 .010  * .023 
410 Compl. hidroelectrolíticas ingreso:  Si / No 0.632 0.247 1.88 1.16 – 3.05 6.57 .011  * .022 
409 Anemia ingreso:  Mod + Grave / Leve + Sin 0.591 0.243 1.81 0.12 – 2.91 5.90 .015  * .020 
410 Infección orina ingreso: Si / No 0.885 0.382 2.42 1.15 – 5.13 5.36 .021  * .018 
410 Polifarmacia previa:  Si / No 0.529 0.239 1.70 1.06 – 2.71 4.90 .027  * .017 
377 Reingreso al mes:  Sí / no 0.973 0.446 2.65 1.10 – 6.34 4.77 .029  * .018 
409 NLR ingreso:  por unidad de aumento 0.032 0.015 1.03 1.00 – 1.06 4.70 .030  * .013 
369 Estancia preoperatoria:  por 1 día más 0.078 0.036 1.08 1.01 – 1.16 4.59 .032  * .018 
378 Anemia al alta:  Leve + Sin / Mod + Grave 0.514 0.243 1.67 1.04 – 2.69 4.49 .034  * .017 
410 Enf. cardiovascular previa:  Si / No 0.466 0.224 1.59 1.03 – 2.47 4.32 .038  * .015 
380 Tratamiento osteoporosis al alta:  No / Si 0.502 0.244 1.65 1.02 – 2.67 4.23 .040  * .017 
408 Sodio al ingreso:  Alto / Normal + Bajo 1.258 0.655 3.52 0.98 – 12.69 3.69 .055   .013 
409 Neutrófilos al ingr:  por 10
3
/mm3 de aum. 0.058 0.032 1.06 0.99 – 1.13 3.39 .053   .012 
379 Descarga alta Traumatología:  Si / No 0.529 0.289 1.70 0.96 – 2.99 3.34 .068   .013 
410 Descompensación DM ingreso:  Si / No 0.619 0.342 1.86 0.95 – 3.63 3.27 .071   .011 
409 Leucocitos al ingr:  por 10
3
/mm3 de aum. 0.054 0.030 1.06 0.99 – 1.12 3.09 .079   .011 
410 Nº de fármacos previos:  por unidad más 0.056 0.032 1.06 0.99 – 1.13 3.05 .081   .010 
241 Nueva institucionalización alta:  Si / No 0.651 0.380 1.92 0.91 – 4.04 2.93 .087   .018 
408 Sodio al ingreso:  Alto + Bajo / Normal 0.477 0.284 1.61 0.92 – 2.81 2.84 .092   .010 
369 Cirugía precoz:  No / Si 0.520 0.315 1.68 0.91 – 3.12 2.72 .099   .011 
410 Vía clínica:  No / Si 0.334 0.216 1.40 0.92 – 2.13 2.40 .122 
NS
 -- 
367 Reintervención primer año:  Si / No 0.714 0.598 2.04 0.63 – 6.59 1.42 .233 
NS
 -- 
 = Casi significativo p<.10          N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01 ) 
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Además de las anteriores, hay otras 11 variables que también tienen eficacia significativa, 
aunque menos (p<0.05) y son: cifras de potasio al ingreso (OR=1.55 por cada mm/l), 
complicaciones hidroelectrolíticas durante el ingreso (OR=1.88), anemia moderada o grave al 
ingreso (OR=1.81), infección de orina durante el ingreso (OR=2.42), consumo de 5 ó más fármacos 
al ingreso (OR=1.70), reingreso durante el primer mes tras el alta (OR=2.65), NLR (OR=1.03 por 
unidad), estancia preoperatoria (OR=1.08 por día más), anemia al alta leve o sin anemia 
(OR=1.67), patología cardiovascular previa a la fractura (OR=1.59) y no tener pautado tratamiento 
de la osteoporosis al alta (OR=1.65). 
Hay 9 factores que son casi significativos (p<0.01): sodio alto al ingreso, cifra de neutrófilos al 
ingreso, indicación de descarga al alta por el Servicio de Traumatología, descompensación 
diabética durante el ingreso, cifra de leucocitos, número de fármacos al ingreso, nueva 
intitucionalización, hipo o hipernatremia al ingreso y no realizar la intervención quirúrgica en las 
primeras 24 horas. Finalmente, el tratamiento hospitalario siguiendo una vía clínica y la 
reintervención durante el primer año no alcanzaron significación estadística (p>0.10).  
En vista de que los Índices de Barthel al ingreso y al alta son las variables con mayor capacidad 
predictiva, se procedió a comprobar su eficacia considerando las categorías definidas 
previamente para esta escala. Se ha tomado como referencia el grado de dependencia leve 
(puntuación 61 - 100).  
Tabla 80. Regresión logística univariante. Capacidad predictiva de Índice de Barthel para la mortalidad al año. 
N 
válido Factor predictor Coef. B 
E.T. 
(B) 
OR IC 95% de OR Wald P-valor R
2
 
410 I. Barthel Ingreso -- -- -- -- 22.85 .000** .078 
  Dep. moderada / Dep. leve-Indep 0.549 0.275 1.73 1.01 – 2.96 3.99 .046  *  
  Dep. severa / Dep. leve-Indep 1.137 0.294 3.12 1.75 – 5.50 14.95 .000**  
  Dep. total / Dep. leve-Indep 1.148 0.419 4.40 1.94 – 10.00 12.50 .000**  
380 I. Barthel al alta -- -- -- -- 42.97 .000** .176 
  Dep. moderada / Dep. leve-Indep 0.288 0.608 1.33 0.40 – 4.39 0.22 .636 
NS
  
  Dep. severa / Dep. leve-Indep 0.679 0.600 1.97 0.61 – 6.40 1.28 .258 
NS
  
  Dep. total / Dep. leve-Indep 2.073 0.550 7.95 2.71 – 23.36 14.23 .000**  
410 
I. Barthel Ingreso: 
 Total+Severa / Mod+Leve-Indep 1.065 0.244 2.90 1.80 – 4.68 18.97 .000** .063 
380 I. Barthel al alta: Dependencia total / resto 1.673 0.256 5.33 3.23 – 8.80 42.72 .000** .170 
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)        ** = Altamente significativo al 1% (p<.01) 
 
Los resultados (tabla 80) indican que el Índice de Barthel al alta es mucho más eficaz para 
predecir la mortalidad al año que el valor al ingreso. Además también se deduce que en la 
variable Índice de Barthel al alta hay claramente una dicotomización significativa entre los 




su muerte (OR=5.33). En el caso del Barthel al ingreso, sería posible dividir a los pacientes entre 
los que tienen dependencia total o severa y los que la tienen moderada o leve o son 
independientes (OR=2.90) pero la eficacia predictiva es sensiblemente menor.  
 REGRESIÓN LOGÍSTICA MULTIVARIANTE 
Como se ha señalado en el apartado previo, los Índices de Barthel al ingreso y al alta son las 
variables con mayor capacidad para predecir mortalidad al año. Estas dos variables mantienen 
entre sí una alta relación (R=0.707), por lo que no es posible considerarlas simultáneamente en un 
modelo multivariante ya que se produciría un efecto de colinealidad. Los resultados recomiendan 
que para el modelo multivariante que se va a tratar de construir a continuación se incluya el 
Barthel al alta, pero esto supone perder en la muestra de análisis a los 30 pacientes que 
fallecieron durante el ingreso (tabla 38). 
Ante esta situación, en primer lugar intentarán construir modelos predictivos que sean 
aplicables a todos los sujetos. Posteriormente se considerará la situación comentada, sin los 30 
casos de muerte intrahospitalaria. 
En ambos casos, el método utilizado para construir los modelos multivariantes será similar al 
empleado en el bloque de reingreso al mes.  Se utilizará el método de los pasos sucesivos, 
comenzando por incluir solamente a los factores altamente significativos (p<0.01) en el análisis 
univariante previo (tabla 79) y posteriormente se introducirán uno a uno el resto de factores. 
En primer lugar se ha obtenido el modelo que podemos llamar básico (tabla 81), que es 
altamente significativo para p<0.001 (Test Ómnibus: Chi2=113.55; p<0.000) con un grado de ajuste 
muy elevado (R2 de Nagelkerke = 0.342) y cuyas diferencias entre el estado real de los pacientes 
de la muestra y los éxitus predichos por el modelo no son estadísticamente significativas para 
p>0.05 (Test de Hosmer y Lemeshow: Chi2=5.69; p=0.682). Dentro de este modelo encontramos 7 
factores predictores, cuyos coeficientes ajustados son: 
- Edad: la mortalidad aumenta 1.12 veces por cada año de vida (OR=1.12; p<0.01). 
- Índice de Barthel al Ingreso (variable numérica): la mortalidad se incrementa 1.02 veces 
por cada punto que disminuye el Índice (OR=1.02; p<0.01). El Barthel al ingreso 
considerado como variable dicotómica (tabla 80) es menos eficaz y no entra dentro del 
modelo. 
- Presentar complicaciones respiratorias durante el ingreso aumenta la probabilidad de 
fallecer en el primer año en 3.4 veces (OR=3.40; p<0.01). 
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- Ser varón aumenta el riesgo de éxitus en 2.5 veces (OR=2.51; p<0.01). 
- Sufrir la fractura de cadera en verano incrementa el riesgo de morir en más de dos veces, 
en comparación con el resto de épocas del año (OR=2.24; p<0.01) 
- Tener la creatinina alta  en la analítica realizada al ingreso duplica las probabilidades de 
fallecer respecto a tenerla normal o baja(OR=2.13; p<0.01) 
- Presentar desnutrición durante el ingreso también duplica el riesgo de mortalidad en el 
primer año (OR=2.10; p<0.05). 
Tabla 81. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de mortalidad al año. Modelo 1. (N=409) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Edad:  por año cumplido 0.113 0.023 24.11 .000** 1.12 1.07 – 1.17 
I Barthel Ingreso:  por 1 punto de reducción 0.020 0.005 15.68 .000** 1.02 1.01 – 1.03 
Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 1.224 0.316 14.98 .000** 3.40 1.83 – 6.33 
Sexo:  Hombre / Mujer 0.921 0.302 9.30 .002** 2.51 1.39 – 4.54 
Época del año:  Verano / resto 0.808 0.270 8.97 .003** 2.24 1.32 – 3.80 
Creatinina al ingreso:  Alta / Normal + Baja 0.756 0.268 7.94 .005** 2.13 1.26 – 3.60 
Desnutrición ingreso:  Si / No 0.699 0.307 5.18 .023  * 2.01 1.10 – 3.67 
Constante poblacional -10.596 2.099 25.47 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
 
Sobre este modelo básico se han encontrado algunas variantes, también estadísticamente 
significativas y con adecuada capacidad de predicción. Así, un segundo modelo con un 10% más 
de ajuste (R2 de Nagelkerke = 0.352) estaría formado por las mismas variables independientes 
anteriores añadiendo una casi significación (p<0.01): la presencia o no de comorbilidad según el 
Índice de Charlson abreviado (OR=1.65). Los coeficientes ajustados de este modelo se muestran 
en la tabla 82. 
Tabla 82. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de mortalidad al año. Modelo 2. (N=409) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Edad:  por año cumplido 0.116 0.023 24.83 .000** 1.12 1.07 – 1.18 
Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 1.205 0.316 14.57 .000** 3.34 1.80 – 6.19 
I Barthel Ingreso:  por 1 punto de reducción 0.018 0.005 12.18 .000** 1.02 1.01 – 1.03 
Época del año:  Verano / resto 0.843 0.272 9.62 .002** 2.32 1.36 – 3.96 
Sexo:  Hombre / Mujer 0.897 0.303 8.76 .003** 2.45 1.35 – 4.44 
Creatinina al ingreso:  Alta / Normal + Baja 0.707 0.271 6.83 .009** 2.03 1.19 – 3.48 
Desnutrición ingreso:  Si / No 0.639 0.311 4.24 .040  * 1.90 1.03 – 3.48 
Constante poblacional -11.262 2.159 27.21 .000** - - 
Factores excluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Charlson:  No Comorb (0-1)/ Si (≥2) 0.502 0.269 3.49 .062   1.65 0.98 – 2.80 





Existe un tercer modelo, con un poco menos de ajuste (R2 de Nagelkerke = 0.335) que el 
modelo base, formado por 8 factores. En este modelo entra a formar parte de forma significativa 
el Índice de Charlson abreviado (OR=1.95; P<0.05) y el domicilio previo a la fractura familiar o en 
residencia (OR=2.03; p<0.05) y prescinde del Índice de Barthel al ingreso. Los coeficientes 
ajustados se pueden comprobar en la tabla 83. 
Tabla 83. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de mortalidad al año. Modelo 3. (N=409) 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
Edad:  por año cumplido 0.106 0.024 19.63 .000** 1.11 1.06 – 1.16 
Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 1.257 0.314 16.00 .000** 3.52 1.09 – 6.51 
Época del año:  Verano / resto 0.920 0.270 11.65 .001** 2.51 1.48 – 4.26 
Sexo:  Hombre / Mujer 1.004 0.308 10.62 .001** 2.73 1.49 – 4.99 
Creatinina al ingreso:  Alta / Normal + Baja 0.728 0.269 7.33 .007** 2.07 1.22 – 3.51 
Charlson:  No comorb (0-1)/ Si (≥2) 0.668 0.262 6.48 .011  * 1.95 1.17 – 3.26 
Desnutrición ingreso:  Si / No 0.775 0.305 6.45 .011  * 2.17 1.19 – 3.95 
Domicilio previo:  Fam.+Resid/ Propio 0.708 0.287 6.09 .014  * 2.03 1.16 – 3.56 
Constante poblacional -12.128 2.132 32.35 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
 
Tras esto, se trataron de añadir a algunos de los modelos el resto de factores que habían sido 
significativos al 5% o casi significativos (p<0.10) en la regresión logística univariante (tabla 57) sin 
que ninguno de ellos lograra entrar mejorándolos de forma significativa. Por tanto, se concluye 
que analizando la totalidad de la muestra no hay más opciones que las tres mostradas. 
 ANÁLISIS DE SEGMENTACIÓN CHAID: PERFILES DE MORTALIDAD 
A continuación se procede a emplear al análisis de segmentación CHAID para tratar de 
encontrar perfiles diferenciados de pacientes con mayor tendencia a fallecer durante el primer 
año tras la fractura. El número de individuos que fallecieron (126; 30.7%) nos debería permitir 
encontrar subgrupos claramente diferenciados. Para la realización del procedimiento se 
mantienen los criterios fijados en profundidad máxima de segmentación automática desde el 
mejor predictor con un nivel de significación de .05 hasta el tercer nivel, o bien cuando los 
subgrupos creados estén formados por menos de un 10% de sujetos con el respecto al tamaño 
muestral del nódulo inicial. Se han  introducido todos los factores significativos (p<0.05) en 
análisis univariante anteriormente realizado (tabla 79). 
El árbol creado se presenta en la figura 42. Como se puede observar, en él se han generado 12 
subgrupos significativamente distintos entre sí, siendo 8 de ellos nodos terminales. 
 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
120 
Figura 42. Perfiles diferenciados según factores predictores de mortalidad al año (método CHAID de segmentación) 
 
 
En el primer nivel de segmentación las complicaciones respiratorias (p<0.001) generan dos 
grupos distintos. El primero de ellos (nodo 1), está formado por 68 pacientes que presentan la 
complicación y entre los cuales la mortalidad llega al 58.8%. Este nodo se segmenta después en el 
segundo nivel. El otro grupo (nodo 2) está formado por 342 casos que no desarrollan 
complicaciones respiratorias, donde solamente hay un 25.1% de fallecimientos. El nodo 2 también 
va a ser segmentado a continuación. 
En el segundo nivel, el nodo 1 (68 casos con complicaciones respiratorias) se divide en dos 
grupos distintos (p<0.05) en función de la demencia previa. En el primero de ellos (nodo 3), se 
encuentran 35 pacientes que no tienen demencia, con una mortalidad del 45.7%. En el otro grupo 
(nodo 4), además de las complicaciones respiratorias se une la demencia y se observa un 
incremento de los éxitus hasta el 72.7%. Tanto el nodo 3 como el 4 son los dos primeros nodos 
terminales. 
También en el segundo nivel, el nodo 2 (342 pacientes sin complicaciones respiratorias) se 
subdivide en 4 grupos distintos en función de la edad (p<0.001). Dos de ellos son terminales, 




El primero de los cuatro grupos (nodo 5), está formado por 39 casos entre 75 y 79 años, en los 
cuales hay solamente un 2.6% de fallecimientos. El segundo grupo (nodo 6) está formado por 204 
pacientes entre 80 y 89 años, donde la mortalidad se incrementa hasta el 21.1%. En el tercer 
grupo (nodo 7) encontramos a 65 pacientes de 90 a 94 años,  con un 33.8% de fallecimientos. Por 
último, en el cuarto segmento (nodo 8) aparecen 34 pacientes de 95 o más años sin 
complicaciones respiratorias, los cuales presentan una mortalidad del 58.8%. Los nodos 6 y 7 se 
segmentarán en el tercer nivel, mientras que el 5 y el 7 constituyen el tercer y cuarto nodos 
terminales. 
En el tercer y último nivel, el nodo 6, donde están 204 pacientes sin complicaciones 
respiratorias de 80 a 89 años, se divide según la presencia o no de demencia previa (p<0.01) en 
dos grupos. En uno de ellos (nodo 9) tenemos a 117 sujetos que no tiene demencia, donde la 
mortalidad es de un 13.7%. En el otro (nodo 10) encontramos a 87 casos que sí tienen demencia, 
con un 31% de éxitus. 
Finalmente, el nodo 7 reúne a los pacientes de 90 a 94 años sin complicaciones respiratorias 
durante el ingreso. Se divide en dos grupos según la presencia o no de comorbilidad determinada 
con el Índice de Charlson abreviado. En uno de ellos (nodo 11), se observan 34 casos que 
presentan comorbilidad según el Índice de Charlson (puntuación igual o superior a 2), entre los 
que se observa un 47.1% de fallecimientos. Y en el otro (nodo 12), se encuentran 31 pacientes 
que no tienen comorbilidad (Charlson 0 ó 1) y entre los cuales la mortalidad desciende al 19.4%. 
 REGRESIÓN LOGÍSTICA MULTIVARIANTE EXCLUYENDO LOS CASOS DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA 
Como ya se comentó previamente, si en lugar de la variable Índice de Barthel al ingreso se 
utiliza como factor predictor el Índice de Barthel al alta, esto implica prescindir para el análisis de 
los 30 casos de muerte intrahospitalaria, reduciendo el tamaño de la muestra a un máximo de 380 
individuos. Se ha intentado construir un nuevo modelo de regresión multivariante, para intentar 
compararlo con el anterior y determinar si las variables predictoras son similares o no.  
En este análisis el Índice de Barthel al alta se ha empleado dicotomizado según si los pacientes 
presentaban un grado de dependencia total (Barthel ≤ 20) o cualquier otro grado (Barthel > 20), 
según los resultados obtenidos en la tabla 80. Esta dicotomización ha demostrado una elevada 
eficacia predictiva en la variable al alta. 
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Se ha obtenido un modelo, al que llamaremos modelo 4 (tabla 84), que es altamente 
significativo para p<0.001 (Test Ómnibus: Chi2=111.13; p<0.000) con un grado de ajuste muy 
elevado (R2 de Nagelkerke = 0.376) y en el que las diferencias entre el estado real de los pacientes 
y la mortalidad predicha por el modelo no son estadísticamente significativas para p>0.05 (Test de 
Hosmer y Lemeshow: Chi2=5.84; p=0.666). Este modelo contiene 8 factores predictores, muchos 
incluidos en los modelos anteriores y cuyos coeficientes ajustados son: 
- Índice de Barthel al alta: la presencia de dependencia total al alta multiplica por 4 el 
riesgo de fallecer en el primer año (OR= 4.11; p<0.01). 
- Edad: la mortalidad aumenta 1.11 veces por cada año de vida (OR=1.11; p<0.01), 
resultado similar al obtenido en el modelo 1 (tabla 81). 
- Ser varón multiplica el riesgo de fallecer por 3.58 (OR=3.58; P<0.01) 
- Urea: la mortalidad aumenta 1.01 veces por cada mg/dl que aumenta la urea (OR=1.01; 
p<0.01). 
- Sufrir la fractura de cadera en verano incrementa el riesgo de morir en casi dos veces y 
media, en comparación con el resto de épocas del año (OR=2.41; P<0.01) 
- La presencia de complicaciones respiratorias durante el ingreso aumenta la probabilidad 
de fallecer en el primer año en 2.3 veces (OR=2.31; p<0.05) 
- Tener alteraciones hidroelectrolíticas con el sodio, bien sea hiponatremia o 
hipernatremia, multiplica el riesgo de muerte por 2.17 (OR=2.17; p<0.05). 
- La presencia de demencia antes de la fractura incrementa el riesgo en 1.84 veces 
(OR=1.84; p<0.05). 
Tabla 84. Modelo de regresión logística múltiple. Factores predictivos de mortalidad al año. Modelo 4. N=379; sin 
casos de muerte intrahospitalaria. 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig OR IC 95% de la OR 
I Barthel al alta:  Dependencia total / resto 1.41 0.311 20.68 .000** 4.11 2.24 – 7.56 
Edad:  por año cumplido 0.108 0.026 17.72 .000** 1.11 1.06 – 1.17 
Sexo:  Hombre / Mujer 1.28 0.337 14.38 .000** 3.58 1.85 – 6.94 
Urea al ingreso:  por 1 mg/dl de aumento 0.014 0.004 9.92 .002** 1.01 1.01 – 1.02 
Época del año:  Verano / resto 0.879 0.306 8.23 .004** 2.41 1.32 – 4.39 
Complic. respiratorias ingreso:  Si / No 0.836 0.380 4.84 .028  * 2.31 1.10 – 4.86 
Complic. sodio en el ingreso:  Si / No 0.774 0.365 4.50 .034  * 2.17 1.06 – 4.43 
Demencia previa:  Si / No 0.612 0.312 3.85 .049  * 1.84 1.00 – 3.40 
Constante poblacional -13.33 2.363 31.85 .000** - - 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
 
No se ha encontrado ninguna alternativa que mejore al modelo anterior, ni tampoco 




 ANÁLISIS DE SEGMENTACIÓN CHAID EXCLUYENDO LOS CASOS DE MUERTE 
INTRAHOSPITALARIA 
Para finalizar el estudio de la muestra que prescinde de los fallecidos durante el ingreso, se 
procede a realizar la Segmentación CHAID para definir perfiles diferenciados. Se mantienen los 
criterios de profundidad máxima de segmentación fijados en los anteriores modelos y se 
introducen todos los factores que fueron significativos en el primer análisis univariante (tabla 79). 
Se han encontrado 10 grupos de sujetos con perfil diferenciado, de los cuales 6 son terminales 
(figura 43). 
Figura 43. Perfiles diferenciados según factores predictores de mortalidad al año tras el alta (método CHAID de 





En el primer nivel de segmentación, el Barthel al alta (p<0.001) clasifica a los pacientes en dos 
grupos. En el primero (nodo 1) están los 231 casos con grados de dependencia desde 
independiente a severa, entre los que mueren el 13%; mientras que en el otro (nodo 2) están los 
66 pacientes con dependencia total, en los que la mortalidad se eleva al 44.3%. Ambos grupos se 
segmentan en el segundo nivel. 
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En el segundo nivel, el nodo 1 (231 casos con grado de dependencia desde independiente a 
severa) queda dividido por el sexo (p<0.001) en dos nodos terminales. Por un lado están 45 
varones (nodo 3) con una mortalidad del 33.3%,  y por otro 186 mujeres (nodo 4) en las que la 
mortalidad es solo del 8.1%. 
En la otra rama del árbol y también en el segundo nivel de segmentación, los 66 pacientes con 
dependencia total (nodo 2) se dividen en dos grupos en función de la presencia o no de delirium 
(p<0.01).  Por un lado están los 58 casos que no desarrollan delirium (nodo 5), en los que hay un 
27.6% de éxitus, y por el otro aparecen los 91 pacientes que presentan delirium durante el 
ingreso (nodo 6) donde la mortalidad se eleva al 54.9%. Ambos grupos se segmentan en el 
siguiente nivel. 
En el tercer nivel de segmentación, el nodo 5 (58 pacientes con dependencia total pero sin 
delirium) se divide en base a la presencia o no de comorbilidad según el Índice de Charlson 
abreviado (p<0.05) en dos subgrupos. En los 37 pacientes con comorbilidad (nodo 7) la mortalidad 
es del 37.8%, mientras que en los 21 que no tienen comorbilidad (nodo 8) el porcentaje de éxitus 
desciende a un 9.5%. Tanto el nodo 7 como el 8 son nodos terminales. 
Por último, el nodo 6 (91 pacientes con dependencia total al alta que han desarrollado 
delirium durante el ingreso) se segmenta en el tercer nivel en función de las complicaciones 
respiratorias (p<0.05) generando los dos últimos nodos terminales. En uno tenemos a 20 casos 
con complicaciones pulmonares (nodo 9) entre los que se observa un 80% de mortalidad. El otro 
grupo está formado por 34 sujetos que no presentan alteraciones respiratorias (nodo 10), donde 
la mortalidad es del 47.9%. 
5.5. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA 
La diferencia entre un análisis de supervivencia y los anteriores modelos de regresión logística 
y los diagramas de árbol CHAID es la variable dependiente. En los análisis previos la variable era la 
presencia o no de muerte, mientras que en el análisis de supervivencia es el tiempo que se tarda 
en llegar hasta el evento a estudiar, en nuestro caso el tiempo transcurrido entre la fractura y la 
muerte durante el primer año. Para los casos que no fallecieron durante el periodo a estudio se 




5.5.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA SUPERVIVENCIA 
En la tabla 85 se presenta la estadística descriptiva básica de la variable de supervivencia, 
diferenciando los individuos que fallecieron durante el periodo de estudio de los que no. 
Tabla 85. Análisis descriptivo de la supervivencia. Tiempo hasta la muerte en el primer año. 
N Tiempo (días) 
Supervivencia 
Media 
I.C. 95% Desviación 
estándar 
Rango Mediana Asimetría Curtosis 
Test KS:   
p valor Lim. Inf. Lim. Inf. 
126 Casos éxitus      109.06 90.04 128.07 107.86 2 – 361 66.00 0.96 -0.35 .001 
284 Casos vivos        365.00 -- -- -- -- 365.00 -- -- -- 
410 Muestra total  
 
 286.34 273.49 299.20 132.42 2 – 365 365.00 -1.26 -0.21 .000 
 
La tabla 86 y la figura 44 muestran la estadística descriptiva de la función de supervivencia de 
la muestra completa. Como se puede comprobar, la mayor tasa de mortalidad (densidad de 
probabilidad) se produce en el primer mes, seguida por  el segundo y el tercer mes. Un 69% de la 
muestra sobrevive al periodo completo del año de seguimiento, por lo que la mediana del grupo 
total es de 365 días. 
Tabla 86. Análisis descriptivo de la supervivencia. Tabla de mortalidad. Muestra total (N=410) 
Intervalo  
Nº casos que 
entran en el 
intervalo 















0 – 30 410 42 .102 .0034 .898 .898 
31 – 60 368 18 .049 .0015 .951 .854 
61 – 90 350 14 .040 .0011 .960 .820 
91 – 120 336 5 .015 .0004 .985 .807 
121 – 150 331 11 .033 .0009 .967 .780 
151 – 180 320 8 .025 .0007 .975 .761 
181 – 210 312 1 .003 .0001 .997 .759 
211 – 240 311 6 .019 .0005 .981 .744 
241 - 270 305 5 .016 .0004 .984 .732 
271 – 300 300 3 .010 .0002 .990 .724 
301 – 330 297 6 .020 .0005 .980 .710 
331 - 360 291 6 .021 .0005 .979 .695 





Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
126 





En la tabla 87 y en la figura 45 se expone la tabla de mortalidad descriptiva de la 
supervivencia de los casos éxitus. Estos datos refuerzan más claramente la visión de que la mayor 
densidad de muertes se produce en los tres primeros meses y en especial en el primer mes. Por 
ello la mediana de tiempo de supervivencia en los casos que fallecieron es de 66 días. 
El 33.33% de las muertes en el periodo de estudio se producen en el primer mes y un 58.73% 
en los tres primeros meses. 
Tabla 87. Análisis descriptivo de la supervivencia. Tabla de mortalidad. Subgrupo de éxitus (N=126) 
Intervalo 
Nº casos que 
entran en el 
intervalo 















0 – 30 126 42 .333 .0111 .667 .667 
31 – 60 84 18 .214 .0048 .786 .524 
61 – 90 66 14 .212 .0037 .788 .413 
91 – 120 52 5 .096 .0013 .904 .373 
121 – 150 47 11 .234 .0029 .766 .286 
151 – 180 36 8 .222 .0021 .778 .222 
181 – 210 28 1 .036 .0003 .964 .214 
211 – 240 27 6 .222 .0016 .778 .167 
241 - 270 21 5 .238 .0013 .762 .127 
271 – 300 16 3 .188 .0008 .813 .103 
301 – 330 13 6 .462 .0016 .538 .056 
331 - 360 7 6 .857 .0016 .143 .008 









5.5.2. ANÁLISIS UNIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA 
A continuación se procede a estudiar de forma univariante qué factores, de entre las variables 
independientes relacionadas con la mortalidad e incluidas en el presente estudio, están 
significativamente asociadas con la función de supervivencia. Para ello se emplea el test de 
Kaplan-Meier. 
El problema que se nos presenta al realizar este análisis es que cuando se considera la 
muestra total. Los éxitus son menos del 50% de los pacientes, por lo que es imposible estimar las 
medianas del tiempo de supervivencia, estando las medias magnificadas debido a la asimetría que 
causa que el 69% de los sujetos estén vivos en el día 365.  
Ante esta situación, para tratar de ver con más claridad cómo están asociados los distintos 
factores a la función de supervivencia, se ha realizado cada análisis con la muestra total (410 
individuos) y con el subgrupo de los casos de éxitus (126), donde sí es posible conocer las 
medianas del tiempo de supervivencia. En la tabla 88 se muestran los resultados de ambos 
análisis. Solo se exponen las variables que han alcanzado significación al menos al 5% (p<0.05) en 
el análisis de la muestra global. 
 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
128 
Tabla 88. Análisis univariante de la supervivencia. Kaplan-Meier. 
Factor predictor Categoría 
Subgrupo éxitus (N=126) 
 












I Barthel al alta DependenciaTotal 89.00 
4.73 .030  * 
 257.26 
52.35 .000** 
 Resto grados dep. 146.00  340.87 






 No 88.00  303.28 
I Barthel Ingreso Dep. Total+Severa 45.00 
4.92 .027  * 
 226.23 
24.31 .000** 
 D.Mod+Lev-Indep 81.00  303.98 






 No 75.00  300.38 






 No 88.00  311.09 






 Independiente 132.00  327.18 






 Alta 59.00  252.63 






 No 67.00  308.37 






 3 + 4 59.00  271.20 






 No comorbil (0-1) 64.00  310.45 






  > 87 años 45.00  261.11 






 Familiar + Resid 62.00  269.18 






 Mujer 64.00  294.89 






 No 71.00  294.89 






 Con ayuda 152.00  331.35 






 Resto del año 88.00  300.99 






 No 67.00  294.10 




 Normal + Bajo 67.00  289.62 






 Quirúrgico 75.00  299.95 
Reingreso al mes Si 45.00 
5.42 .020  * 
 234.59 
7.62 .006** 
 No 129.00  313.13 






 Familiar + Resid 114.00  299.47 






 No 67.00  291.02 





6.70 .010  * 
 Moderada + Grave 45.00  258.36 





6.10 .013  * 
 Alta 65.00  277.07 





5.15 .023  * 
 No 65.00  306.72 
Complicaciones 






4.69 .030  * 
No 75.00  295.37 







4.19 .041  * 
No 102.00  298.28 





Se ha encontrado 27 variables independientes asociadas a la velocidad de llegada al evento. 
Por orden de peso en la función de supervivencia, son altamente significativas para p<0.01: 
- Índice de Barthel al alta: el fallecimiento se produce antes en los casos con dependencia 
total. Este resultado se sigue manteniendo en  al análisis del subgrupo de éxitus, pero con 
menor significación (p<0.05). 
- Complicaciones respiratorias: mueren antes los pacientes que presentan complicaciones 
respiratorias durante el ingreso. 
- Índice de Barthel al ingreso: los casos con dependencia severa o total presentan menor 
tiempo de supervivencia. Al igual que en el Índice de Barthel al alta, el resultado se 
mantiene en el análisis del subgrupo de éxitus con menor significación (p<0.05). 
- Desnutrición: fallecen antes los individuos en los que se ha detectado desnutrición 
durante el ingreso. 
- Delirium: la supervivencia es menor en los pacientes que han tenido cuadros de delirium 
durante el ingreso. 
- Deambulación previa: los pacientes que no caminaban o que precisaban ayuda para la 
deambulación antes de la fractura presentan menor tiempo de supervivencia. 
- Creatinina al ingreso: la velocidad de llegada hasta el evento es más rápida en los casos 
con creatinina alta. 
- Demencia previa: los individuos con demencia antes de la fractura tienen menor tiempo 
de supervivencia. 
- ASA: los pacientes con  ASA 3-4 mueren antes. 
- Índice de Charlson: los sujetos con una puntuación igual o superior a 2 en el Índice de 
Charlson abreviado, es decir, que presentan algún grado de comorbilidad según este test, 
fallecen antes que los que tienen una puntuación de 0 ó 1. 
- Edad: tras hacer un corte por la mediana de edad de la muestra global se observa que  los 
individuos mayores de 87 años fallecen antes. 
- Domicilio previo, donde se observa que los pacientes que viven con sus familiares o en 
residencia tienen menor tiempo de supervivencia. 
- Sexo: el tiempo hasta la muerte es menor en los hombres que en la mujeres. 
- Insuficiencia renal en el ingreso: los pacientes que desarrollan insuficiencia renal durante 
el ingreso presentan menor tiempo de vida. 
- Deambulación al mes: los sujetos que no caminan al mes del alta tras una fractura de 
cadera fallecen antes que los que deambulan con ayuda. 
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- Época del año: los casos que ingresan en verano llegan más rápidamente a la muerte que 
los que presentan la fractura en cualquier otra estación del año. 
- Complicaciones con el sodio: los pacientes que presentan alteraciones hidroelectrolíticas 
del sodio durante el ingreso, bien sea hiponatremia o hipernatremia, tienen un menor 
tiempo de vida. 
- Sodio al ingreso: los sujetos que tienen el sodio alto en la analítica realizada al llegar a 
urgencias mueren antes que aquellos con cifras normales o bajas. Este resultado se 
mantiene en  al análisis del subgrupo de éxitus (p<0.01). 
- Tratamiento: en el análisis de la muestra completa la media del tiempo de supervivencia 
es menor en los pacientes en los que se realizó tratamiento ortopédico. Sin embargo, 
cuando se analizan solamente los casos de éxitus se ha encontrado que la mediana es 
menor en los casos de tratamiento quirúrgico, pero  esta diferencia no ha logrado probar 
significación estadística (p>0.05). 
- Reingreso al mes: los pacientes que precisaron un nuevo ingreso en el mes posterior al 
alta mueren antes. Este resultado se sigue manteniendo en  al análisis del subgrupo de 
éxitus, pero con menor significación (p<0.05). 
- Domicilio al alta: al analizar el conjunto de la muestra se observa que la media del tiempo 
de supervivencia es menor en los sujetos que van a domicilio familiar o a residencia al 
alta, al igual que ocurría con el domicilio previo. Sin embargo, si se filtran solo los casos de 
éxitus se aprecia que la mediana del tiempo de supervivencia es menor en los sujetos que 
van a domicilio propio al alta, pero  esta diferencia no logra probar la significación 
(p>0.05). 
- Infección de orina: los casos que presentan infección del tracto urinario durante el ingreso 
tienen menor tiempo de supervivencia. 
Además de estos factores altamente significativos, se han identificado cinco factores con 
significación al 5% (p<0.05): 
- Anemia al ingreso: los pacientes con un grado de anemia moderada o grave en la analítica 
realizada al llegar a urgencias presentan un menor tiempo de supervivencia. 
- Urea al ingreso: al analizar la muestra completa se observa que el tiempo medio de vida 
es menor en los sujetos con urea alta. Por el contrario, cuando se filtran solo los casos de 
éxitus la mediana de supervivencia en los individuos con urea alta es algo superior. Todo 
parece indicar que este hallazgo se debe al azar y no tiene peso estadístico (p>0.05). 
- Polifarmacia previa: los pacientes que consumían 5 ó más fármacos de forma rutinaria 




- Complicaciones cardiovasculares: los pacientes que desarrollan complicaciones 
cardiovasculares durante el ingreso fallecen antes. 
- Tratamiento de la osteoporosis al alta: la prescripción de tratamiento para la osteoporosis 
al alta tras una fractura de cadera alarga el tiempo de vida. 
El resto de variables no incluidas en la tabla 66 no alcanzan significación estadística (p>0.05) 
con respecto al tiempo de supervivencia. 
5.5.3. ANÁLISIS MULTIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA 
 ANÁLISIS MULTIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA DEL CONJUNTO DE LA 
MUESTRA 
Tras el análisis univariante se procede a realizar un estudio multivariante mediante el método 
de regresión de Cox. Se introducen todas las variables significativas reflejadas en la tabla 66, salvo 
las determinadas al alta o tras la misma, ya que esto excluiría a los pacientes que fallecieron 
durante el ingreso. El procedimiento ha generado un modelo (tabla 89) que es altamente 
significativo (Test Ómnibus: Chi2=131.61; p<0.000) y que contiene a los siguientes predictores: 
- Complicaciones respiratorias: la velocidad de llegada hasta la muerte es casi 3 veces más 
rápida (HR=2.79; p<0.001) en los pacientes que desarrollan complicaciones respiratorias 
durante el ingreso que en los que no las presentan. 
- Época del año: la muerte se produce dos veces antes en los pacientes que ingresan en 
verano (HR=1.99; p<0.001). 
- Creatinina alta al ingreso: Los sujetos que tienen creatinina alta en la analítica realizada al 
llegar a urgencias fallecen casi dos veces antes que aquellos con cifras normales o bajas 
(HR=1.93; p<0.001). 
- Domicilio previo: la velocidad de la presencia del éxitus es casi dos veces más alta en los 
individuos que vivían en un domicilio familiar o en residencia antes de la fractura 
(HR=1.95; p<0.01) 
- Delirium: en los ancianos que desarrollan cuadros de delirium en el ingreso el evento de 
la muerte aparece casi dos veces antes (HR=1.74; p<0.01). 
- Sodio alto: la velocidad de llegada hasta la muerte es algo más de 3 veces más rápida 
(HR=3.38; p<0.01) en los pacientes que tienen el sodio alto en la analítica realizada al 
ingreso respecto a los que tienen cifras normales o bajas. 
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- Desnutrición: La presencia de desnutrición durante el ingreso se relaciona con un 
incremento de la velocidad de aparición del momento de la muerte en casi dos veces 
(HR=1.76; p<0.01). 
- Índice de Barthel  al Ingreso: los sujetos con dependencia total o severa previa fallecen 
1.63 veces antes que aquellos con dependencia moderada, leve o independientes 
(HR=1.63; p<0.05). 
Tabla 89. Análisis multivariante de la supervivencia. Regresión de Cox. Modelo 1 
FactHRes incluidos B E.T. (B) Wald P-sig HR IC 95% de la HR 
Compl. Respiratoras ingreso:  Si / No 1.026 0.201 26.04 .000** 2.79 1.88 – 4.14 
Época del año:  Verano / resto 0.688 0.187 13.55 .000** 1.99 1.38 – 2.87 
Creatinina al ingreso:  Alta / normal+baja 0.656 0.184 12.76 .000** 1.93 1.344 – 2.76 
Domicilio previo: Fam.+Resid./ propio 0.669 0.207 10.45 .001** 1.95 1.30 – 2.93 
Delirium ingreso:  Sí / no 0.557 0.193 8.31 .004** 1.74 1.20 – 2.55 
Sodio al ingreso:  Alto / normal+bajo 1.219 0.433 7.91 .005** 3.38 1.45 – 7.92 
Desnutrición ingreso:  Sí / no 0.563 0.208 7.30 .007** 1.76 1.17 – 2.64 
Barthel Ingreso: Dep. Tot+Sev / Mod+Leve-Indep 0.487 0.197 6.12 .013  * 1.63 1.11 – 2.39 
*= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01)  
 ANÁLISIS MULTIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA EXCLUYENDO LOS CASOS 
DE MUERTE INTRAHOSPITALARIA 
Al igual que ocurría en la regresión logística multivariante, al incluir el Índice de Barthel al alta 
y otras variables determinadas solo en pacientes que sobrevivieron al ingreso, como el domicilio 
al alta o la presencia de reingreso en el primer mes, se excluyen del modelo multivariante todos 
los sujetos con mortalidad intrahospitalaria. 
Se ha generado otro modelo distinto (tabla 90) que excluye  a estos pacientes, también 
altamente significativo (Test Ómnibus: Chi2=118.62; p<0.000) y que contiene ocho predictores, 
cuatro de ellos distintos al modelo anterior: 
- Barthel al alta: su importancia es tanta que se sitúa en el primer lugar de este modelo, 
con una hazard ratio superior a 4. Los sujetos con dependencia total al alta según el índice 
de Barthel fallecen más de 4 veces antes que aquellos con grados más leves de 
dependencia o independientes (HR:4.19; p<0.01). 
- Complicaciones con el sodio: la velocidad de llegada hasta la muerte es algo más de 2 
veces más rápida (HR=2.28; p<0.01) en los pacientes que presentan alteraciones 
hidroelectrolíticas del sodio durante el ingreso, bien sea hiponatremia o hipernatremia, 




- Creatinina alta al ingreso: Los sujetos que tienen creatinina alta en la analítica realizada al 
llegar a urgencias fallecen casi dos veces antes que aquellos con cifras normales o bajas 
(HR=1.80; p<0.01). 
- Reingreso al mes: El evento de la muerte aparece 2.61 veces antes en los individuos que 
precisan una nueva hospitalización durante el primer mes posterior al alta (HR=2.61; 
p<0.01). 
- Complicaciones respiratorias: la velocidad de llegada hasta la muerte es casi 2 veces más 
rápida (HR=1.98; p<0.01) en los pacientes que desarrollan complicaciones respiratorias 
durante el ingreso que en los que no las presentan. 
- Domicilio previo: los individuos que vivían en un domicilio familiar o en residencia antes 
de la fractura llegan al evento de la muerte casi dos veces antes (HR=1.95; p<0.01) que los 
que lo hacían en domicilio propio. 
- Sexo varón: la velocidad de la presencia del éxitus es casi dos veces más alta en los 
hombres que en las mujeres (HR=1.85; p<0.05). 
- Época del año: la muerte se produce 1.56 veces antes en los pacientes que ingresan en 
verano (HR=1.56; p<0.05) que en otras estaciones. 
Tabla 90. Análisis multivariante de la supervivencia. Regresión de Cox. Modelo 2. Excluyendo los casos de muerte 
intrahospitalaria. 
Factores incluidos B E.T. (B) Wald P-sig HR IC 95% de la HR 
Barthel al alta: Dependencia total / resto 1.432 0.234 37.38 .000** 4.19 2.65 – 6.63 
Complicaciones  sodio en el ingreso:  Si / No 0.822 0.256 10.34 .001** 2.28 1.38 – 3.76 
Creatinina al ingreso:  Alta / Normal + Baja 0.588 0.215 7.49 .006** 1.80 1.18 – 2.75 
Reingreso al mes:  Si / No 0.961 0.357 7.24 .007** 2.61 1.30 – 5.26 
Complicaciones respiratorias ingreso:  Si / No 0.682 0.255 7.14 .008** 1.98 1.20 – 3.26 
Domicilio previo: Familiar + Residencia / Propio 0.639 0.247 6.69 .010  * 1.90 1.17 – 3.08 
Sexo:  Hombre / Mujer 0.616 0.245 6.31 .012  * 1.85 1.14 – 3.00 
Época del año:  Verano / resto 0.442 0.216 4.18 .041  * 1.56 1.02 – 2.38 




































6.1. ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO 
6.1.1. INCIDENCIA POBLACIONAL 
En 2010, la incidencia de fractura de cadera ajustada a población de 75 o más años en la 
provincia de Ávila fue de 864 casos por cada 100 000 habitantes en ese rango de edad, mientras 
que en 2013 descendió a 792. 
En ambos periodos de tiempo la incidencia por quinquenios aumentó progresivamente a 
medida que se incrementó la edad de la población, tanto en hombres como en mujeres. Las tasas 
en mujeres fueron superiores a las cifras en varones para todos los grupos de edad.  
Para intentar comparar la incidencia entre las distintas series es importante tener en cuenta la 
edad del colectivo que se analiza. La mayoría de los estudios incluyen pacientes a partir de los 50 
o los 65 años (tabla 91). Al aumentar la edad se incrementa el riesgo de fractura de cadera y se 
reduce el número de individuos susceptibles de padecerla, lo que inevitablemente condiciona una 
mayor incidencia en los estudios realizados sobre colectivos más ancianos, como es nuestro caso. 
Tabla 91. Tasa de incidencia de fractura de cadera en población española según distintas series. 
ESTUDIO AÑO EDAD 
INCIDENCIA /100 000 habitantes 
MUJERES HOMBRES GLOBAL 
Tenías
136
 Valencia 1994-2000 ≥ 45 383 149 274 
De Cabo
137
 Salamanca 1995-1996 ≥ 70 689 283.4 523.8 
Serra España 1996-1999 ≥ 65 695 270 517 
Pedrera
138
 Cáceres 1997-2000 ≥ 50 438.6 160.7 - 
Torrijos
139
 Madrid (Puerta Hierro)  1999-2003 ≥ 65 948 286 688 
Brossa
140
 Manresa 2000 ≥ 65 825 285 598 
Álvarez-Nebreda España  2000-2002 ≥ 65 688 265 511 
Herrera (AFOE)
45
 España  2002 ≥ 60 913 417 694 
Ojeda
56
 Madrid (La Paz)  2004 ≥ 50 348.6 145 258.1 
Ojeda
56
 Madrid (La Paz)  2004 ≥ 65 676.7 337.2 540.6 
Campos
141
 Badajoz 2004-2005 ≥ 50 - - 320 
Azagra
47
 España  2007-2010 ≥ 65 764.3 315.3 - 
Vega
142
 Gran Canaria 2007-2011 ≥ 50 205.4 89.1 150 
Pagés-Castellá
143
 Cataluña 2009 ≥ 50 308 123 223 
Requena
144
 España 2009 ≥ 50 - - 263.3 
Fernández
145
 Cantabria 2010 ≥ 50 347 101 250 
HNSS Ávila 2010 ≥75 1226.4 361.1 863.6 
HNSS Ávila 2013 ≥75 1037.9 453 791.5 
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En el estudio de Ojeda56, realizado en el Hospital La Paz (Madrid) en 2004, se observa como la 
incidencia se duplica al analizar sólo pacientes mayores de 65 respecto a incluir pacientes desde 
los de 50 años (tabla 91). Las series con un corte de edad inferior56,136,138,142–145 muestran unas 
tasas de incidencia mucho más bajas que las demás, en consonancia con lo expresado más arriba. 
La mayoría de los estudios que incluyen pacientes a partir de 50 años muestran una incidencia por 
debajo de los 300 casos/100 000 habitantes, mientras que al aumentar la edad de corte a los 65 
años la tasa de incidencia supera los 500 casos/100 000 habitantes. No hemos encontrado análisis 
epidemiológicos referidos a colectivos de 75 o más años, lo que limita la comparación de nuestra 
población con otras regiones. 
La población abulense es una población envejecida en comparación con el resto de España. En 
2013, el 15% de los habitantes de la provincia tenían más de 74 años, mientras que en el conjunto 
del país el porcentaje de individuos de dicha edad sólo era del 9%126. Este hecho puede contribuir  
a que la incidencia global de fractura de cadera en Ávila sea elevada. No se ha calculado la 
incidencia global puesto que desconocemos el número de fracturas que se produjeron en los 
menores de 75 años, ya que ese colectivo no formaba parte de los criterios de inclusión del 
presente estudio. 
Al comparar la tasa de incidencia específica según quinquenios y sexo con otros estudios 
(tablas 92, 93 y 94) se observa como nuestras cifras son similares o incluso inferiores dentro de 
cada grupo de edad. Esto nos lleva a pensar que el hecho de que las tasas de incidencia mostradas 
en la tabla 91 sean superiores a las publicadas por otros autores puede deberse, en parte, a que 
nuestra muestra incluye individuos mayores de 74 años, más que a que realmente exista una 
mayor incidencia que en otras regiones. 
Tabla 92. Tasa de incidencia de fractura de cadera por quinquenios en la población española según distintas series. 
 
ESTUDIO AÑO 
INCIDENCIA /100000 habitantes 
 75-79a 80-84a 85-89a 90-94a ≥95a 
De Cabo
137
 Salamanca 1995-1996 231.6 628 1040.3 3245 (≥90a) - 
Hernández
146
 Cantabria 1998 313.2 795 - 1839 (≥85a) - 
Hernández
146
 Cantabria 2002 327.6 886.9 - 2016.7 (≥85a) - 
Ojeda
56
 Madrid (La Paz)  2004 484 1016.4 1779.94 2511.9 2587.2 (95-99a) 
Azagra
47
 España 2007- 2010 583.8 1216.4 - 2366.5 (≥85a) - 
M. Sanidad
44
 España 2008 - - - 2534 2976 
Fernández
145
 Cantabria 2010 259.6 687 - 1736.7 (≥85a) - 
HNSS Ávila 2010 176 673.4 1476.86 2600.5 4585.5 






Tabla 93. Tasa de incidencia de fractura de cadera por quinquenios en mujeres españolas según distintas series. 
ESTUDIO AÑO 
INCIDENCIA /100000 mujeres 
75-79a 80-84a 85-89a 90-94a ≥95a 
Hernández
146
 Cantabria 1998 400.4 1111.6 - 1947.6 (≥85a) - 
Hernández
146
 Cantabria 2002 451.34 1163.47 - 2497.9 (≥85a) - 
Ojeda
56
 Madrid (La Paz)  2004 625.5 1217.4 2022.3 2404.8 2510.3 (95-99a) 
Azagra
47
 España  2007-2010 583.8 1216.4 - 2366.5 (≥85a) - 
M. Sanidad
44
 España 2008 - - - 2852 3242 
Fernández
145
 Cantabria 2010 291.3 875.5 - 2009.1 (≥85a) - 
Ivergard
3
 España  2010 386 858 - 1709 (≥85a) -  
Etxebarría
46
 España  2012 521.5 1140.7 - 2338.6 (≥85a) - 
HNSS Ávila 2010 250.4 935.7 1921.8 3268.6 5811.1 
HNSS Ávila 2013 426 810.5 1601.8 1934.6 2727.3 
 
Tabla 94. Tasa de incidencia de fractura de cadera por quinquenios en varones españoles según distintas series. 
ESTUDIO AÑO 
INCIDENCIA /100000 hombres 
75-79a 80-84a 85-89a 90-94a ≥95a 
Hernández
146
 Cantabria 1998 174.8 214.5 - 1564 - 
Hernández
146
 Cantabria 2002 154.9 394 - 766.2 - 
Ojeda
56
 Madrid (La Paz)  2004 273.6 646.2 1214 2526.4 2870.8 (95-99a) 
Azagra
47
 España 2007-2010 262.7 587.2 - 1291.9 (≥85a) - 
M. Sanidad
44
 España 2008 - - - 1711 2160 
Fernández
145
 Cantabria 2010 216.6 383.4 - 1076.8 (≥85a) - 
Ivergard
3
 España 2010 190 387 - 811 (≥85a) - 
HNSS Ávila 2010 89.6 313.3 747.5 1250 1298.7 
HNSS Ávila 2013 96.9 560.6 699.7 854.7 2580.7 
 
6.1.2. TASA DE MORTALIDAD ESPECÍFICA EN FRACTURA DE CADERA 
Según la nota de prensa publicada por el INE sobre defunciones según la causa de muerte147, 
la tasa bruta de mortalidad en España en 2013 se situó en 837.9 fallecidos por 100 000 
habitantes. Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa, con una tasa de 
252.1 fallecidos por cada 100 000 habitantes, seguida de los tumores, con una tasa de 238.3 y las 
enfermedades del sistema respiratorio, que descienden a 91.4. 
La tasa de mortalidad específica por edad y patología en pacientes con fractura de cadera en 
la provincia de Ávila fue de 298.76 fallecimientos por cada 100 000 habitantes mayores de 74 
años durante el año 2010 y de 215.13 en 2013. En ambos periodos fue algo superior en mujeres 
que en hombres, debido a la mayor incidencia de fractura en este género. La herramienta online 
INEbase48 permite calcular la tasa específica de mortalidad para otras patología en la población 
española mayor de 74 años durante 2010 y 2013 (anexo 9). Según estos resultados, la mortalidad 
tras fractura de cadera en la población abulense con 75 o más años es similar a la producida por 
otras patologías en la población española de la misma edad como el infarto agudo de miocardio, 
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la insuficiencia cardiaca o la EPOC y superior al cáncer de colon, el cáncer de pulmón o el de 
próstata. Sin embargo, el desarrollo de estrategias de prevención y la gravedad percibida al 
presentar cualquiera de estas enfermedades es mucho mayor que en la fractura de cadera. Es 
demandante el desarrollo e implantación de estrategias de prevención de la fractura y la 
concienciación por parte de la población, los profesionales sanitarios y la Administración de la 
gravedad asociada a este proceso. 
6.1.3. RIESGO POBLACIONAL 
En los pacientes que sufren una fractura de cadera se produce un marcado incremento de la 
mortalidad respecto al resto de la población durante los meses y años siguientes a la 
fractura70,71,74,79,148. Este exceso se ha expresado mediante distintos indicadores en la bibliografía, 
como mortalidad relativa, supervivencia relativa, riesgo relativo de muerte, razón de mortalidad 
estandarizada, probabilidad relativa de supervivencia, exceso de probabilidad de muerte o 
mortalidad absoluta, pero el resultado final siempre va en la misma dirección55. 
Varios estudios refieren que el riesgo de fallecer tras una fractura de cadera es el doble o el 
triple respecto a la población de referencia sin fractura70–72,74,77,149,150. Brossa72 realiza un estudio 
comparativo entre pacientes con y sin fractura en Cataluña en el que señala que los pacientes 
fracturados presentan un exceso de mortalidad del 24% y dos veces y media más riesgo de 
fallecer en los primeros tres años que sus controles sin fractura. Panula149 indica que el riesgo se 
triplica en los primeros 3.7 años y De Luise71 que el riesgo es entre dos y tres veces superior en 
pacientes con fractura, pero en su caso estudia solamente el primer año. En nuestra serie los 
individuos mayores de 74 años tuvieron un riesgo de fallecer en el año siguiente entre 4 y casi 6 
veces más respecto a la población de la misma edad sin fractura.  
El incremento del riesgo relativo de mortalidad es mayor en los días y semanas siguientes a la 
fractura, manteniéndose elevado durante meses o incluso años70. Los ancianos que sufren una 
fractura de cadera presentan entre 5 y 8 veces más riesgo de fallecer en los primeros tres 
meses79. El exceso de riesgo va disminuyendo durante los primeros dos años, aunque no llega a 
igualarse al de la población de la misma edad y sexo incluso transcurridos diez79,151 o incluso 
veinte74 años tras la fractura. La mayoría de los autores coinciden en que el mayor incremento se 
produce en los seis primeros meses75–77,80,81,148,152. Tosteson75 encuentra que los pacientes con 
fractura de cadera tienen 11.6 veces más riesgo de fallecer que sus controles en los primeros seis 
meses, aunque el riesgo se reduce considerablemente tras ajustar por edad, sexo, raza, situación 




Se ha descrito que los pacientes con fractura de cadera tienen mayor comorbilidad basal y 
una peor situación previa, lo que podría estar en relación con la mayor mortalidad encontrada. En 
el estudio EPIDOS77, que analiza más de 7000 mujeres, se encuentra que el aumento del riesgo de 
fallecer tras la fractura es más del doble incluso tras ajustar por edad y por el nivel de salud previo 
a la fractura. Vestergaard74 realiza un trabajo sobre 169 145 pacientes de ambos sexos, en el que 
coincide en que el riesgo de fallecer en pacientes con fractura es casi el doble incluso tras ajustar 
por edad, sexo y comorbilidad basal medida con el índice de Charlson. Según estos autores el 
exceso de mortalidad está más vinculado a la presencia de la fractura que a la comorbilidad 
preexistente. 
En la provincia de Ávila, la mortalidad al año en los pacientes mayores de 74 años con fractura 
fue del 30.7%, mientras que en el resto de la población sin fractura fue del 6.3 en el año 2010 y 
del 6.52 en 2013. Esto supone un exceso en la tasa de mortalidad en torno al 24% en los 
individuos que sufren una fractura de cadera respecto a los que no, porcentaje igual al obtenido 
por Brossa72. En la revisión sistemática de Abrahamsen70 se indica que los pacientes con fractura 
de cadera presentan un exceso de riesgo de fallecer en el primer año entre el 8.4 y el 36%. 
Varios autores encuentran diferencias en el exceso de riesgo según la edad y el sexo. La tasa 
de mortalidad absoluta tras la fractura se incrementa con la edad, pero debido a la mayor 
mortalidad intrínseca que presentan las personas más ancianas, el incremento del riesgo relativo 
en pacientes con fractura respecto a la población de referencia es menos marcado cuanto mayor 
sea la edad del colectivo que se analice70,148. Farahmand152 encuentra un riesgo relativo de 8.4 en 
pacientes menores de 70 años frente a un riesgo del 2.1 en sujetos con más de 75 años.  
 Haentjens79 publica un metanálisis en el que señala que las mujeres con fractura de cadera 
tienen casi seis veces más riesgo de fallecer en los primeros tres meses que aquellas sin fractura, 
mientras que en los varones el riesgo se multiplica por ocho respecto a sus controles. Al año, las 
mujeres de 80 años con fractura tienen un exceso de mortalidad del 8% respecto a las mujeres de 
las mismas características sin fractura, mientras que en hombres el exceso es del 18%. 
Kannegaard153 señala que el exceso de mortalidad es mayor en hombres y en pacientes jóvenes, 
especialmente por debajo de los 75 años. Omsland, en el estudio NOREPOS, encuentra una tasa 
de mortalidad durante el primer año cinco veces más alta en hombres y tres veces más alta en 
mujeres, respecto a la población general sin fractura151. La mayoría de los estudios coinciden en 
que para todos los grupos de edad el exceso de riesgo es mayor en el sexo masculino que en el 
femenino70,79,148. 
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Según los resultados de la presente serie, entre el 76 y el 82% de las muertes en pacientes con 
fractura de cadera son atribuibles a la propia fractura, habiéndose podido evitar entre un 2.5 y un 
3.8% de los fallecimientos en la población abulense mayor de 75 años si no se hubiese producido 
la fractura. En el estudio NOREPOS151 se describe un riesgo poblacional de mortalidad atribuible a 
la fractura de cadera del 4.2% en varones y del 5.1% en mujeres, algo superior al encontrado en el 
presente estudio, pero en su muestra se incluyen pacientes desde los 50 años. Kanis80 señala que 
las muertes producidas tras fractura de cadera pueden deberse en parte a la comorbilidad previa 
y en parte a la propia fractura, ya sea de forma directa o indirecta. Encuentra que el 24% (entre el 
17 y el 32% según la edad) de las muertes son atribuibles a la propia fractura y que esta es 
responsable del 1.5% del total de fallecimientos en mayores de 50 años.  
Magaziner81 estima que en el primer año tras la fractura se produce un exceso de muertes 
atribuibles a la propia fractura de 4 por cada 100 pacientes con fractura de cadera. Por su parte, 
Tosteson75 señala que la proporción de mortalidad atribuible a fractura de cadera es mayor en  
mujeres que en hombres, aumenta con la edad y se reduce cuando se realiza un ajuste por nivel 
de salud previo, la situación funcional y otros factores como la edad, el sexo y la raza. La forma de 
calcular el exceso de mortalidad atribuible a la fractura por Tosteson y por Magaziner no es la 
misma que la empleada en el estudio que nos ocupa, por lo que los resultados no son del todo 
comparables ni aplicables a nuestra serie. 
6.2. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
6.2.1. EDAD 
Dada la repercusión de la fractura de cadera sobre la mortalidad, es necesario conocer que 
factores se asocian a un peor pronóstico y uno de los más estudiados en la bibliografía es la edad. 
La edad media de la muestra fue de casi 87 años, similar al resto de Castilla y León154 pero 
superior a la referida en la mayoría de trabajos sobre fractura de cadera publicados en nuestro 
país, que hablan de cifras en torno a 82-84 años44,86,102,155–157. El límite de edad utilizado en las 
distintas publicaciones es muy variable, por lo que las medias no siempre son comparables. En el 
estudio que se presenta el corte se situó en los 75 años porque en los países desarrollados parece 
que es el tramo de edad a partir del cual la atención por parte de Geriatría demuestra mayor 
beneficio158 y el trabajo se realizó mediante colaboración entre Traumatología y Geriatría. 
Mientras que la relación entre la edad y la mortalidad parece estar bastante clara, existe 




autores que identifican la edad avanzada como un factor predictor de nueva hospitalización al 
mes62–64,159, pero otros tampoco encuentran esta relación66,160,161. En el trabajo que nos ocupa no 
se encontró relación entre la edad y un mayor riesgo de reingreso. La edad media de los pacientes 
que reingresaron fue de 87.1 años y la de los que no lo hicieron  86.43, sin que existiesen 
diferencias significativas entre ambos grupos. 
Por el contrario, la mortalidad durante el primer año tras la fractura sí que fue mayor en los 
sujetos más ancianos. La edad media de los individuos que fallecieron fue de 89.1 años frente a 
85.7 años en el grupo que permaneció con vida. Además, la edad se relacionó con el tiempo de 
supervivencia y resultó ser un importante factor predictor de muerte durante el primer año, 
apareciendo en los cuatro modelos multivariantes. 
Son numerosos los trabajos que señalan la edad como factor predictor de mortalidad tras 
fractura de cadera78,84,90,162–164, siendo una de las variables que se incluyen en la mayoría de los 
test de predicción de mortalidad165. Smith85, en su metanálisis sobre predictores preoperatorios, 
identifica esta variable como un factor  predictor de mortalidad a los 12 meses y señala que el 
riesgo de fallecer es un 68% más bajo en los individuos que tienen menos de 85 años. 
Los pacientes muy ancianos, además del evidente riesgo de fallecer que presentan por la 
propia edad, muestran una serie de características tanto basales como evolutivas que los 
diferencian de ancianos más jóvenes y que podrían incrementar aún más este riesgo. En general 
suelen tener un peor estado funcional basal, peor capacidad de deambulación previa, mayor 
número de enfermedades concomitantes166,167 y con mayor frecuencia viven solos o están 
institucionalizados antes de la fractura. En la hospitalización es más frecuente que presenten 
delirium, depresión, malnutrición, mayores necesidades transfusionales y más 
complicaciones40,139,168,169. Además, el tiempo necesario para la rehabilitación tras el alta suele ser 
más prolongado y los resultados funcionales pueden ser peores168. Independientemente de todas 
estas características, la edad condiciona la evolución de los pacientes con fractura de cadera 
incluso tras ajustar por todas esas variables170. 
6.2.2. SEXO 
La gran mayoría de las publicaciones señalan que las fracturas de cadera son más frecuentes 
en el sexo femenino. En el presente trabajo solo el 20.7% de los casos fueron varones, lo que 
equivale a 3.83 mujeres por cada hombre. Casi todos los estudios refieren proporciones entre 3:1 
y 4:144,47,63,102,140,171. El hecho de que las mujeres presenten una mayor esperanza de vida y un 
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mayor riesgo de sufrir fracturas osteoporóticas tras la menopausia podría explicar esta mayor 
incidencia. 
Los varones tienen menos riesgo de sufrir una fractura de cadera, pero cuando esta acontece 
el pronóstico es más desfavorable que en las mujeres172. El sexo masculino ha demostrado ser 
uno de los principales factores predictores de este estudio, apareciendo en todos los modelos 
multivariantes tanto de reingreso como de mortalidad. 
El 16.9% de los varones dados de alta por fractura de cadera fueron hospitalizados de nuevo 
durante el primer mes, frente a un 3% de las mujeres. Encontramos que ser varón fue la segunda 
variable con mayor capacidad predictiva en la regresión univariante de reingreso, aumentando el 
riesgo de nueva hospitalización al mes en más de seis veces. Varios autores coinciden con nuestro 
hallazgo en la capacidad predictora de reingreso del sexo masculino 64,66,159,161 aunque hay otros 
que no encuentran esta relación62,63,160. 
Respecto a la mortalidad, el 45.9% de los hombres que sufrieron una fractura de cadera 
fallecieron durante el primer año, porcentaje muy superior al de mujeres en las que se situó en el 
26.8%. Ser varón duplicó el riesgo de muerte y además el momento del éxitus se produjo antes 
que en las mujeres. La mayoría de los trabajos que analizan el sexo como posible predictor de 
mortalidad tras fractura de cadera encuentran una asociación positiva78,84,85,90,162,163. En el 
metanálisis de Smith85 se indica que la mortalidad a los 12 meses es un 32% más baja en las 
mujeres que en los hombres. Se desconoce el mecanismo íntimo por el que los hombres 
presentan mayor riesgo de reingreso y de mortalidad, aunque se han descrito varias teorías para 
intentar explicar este hecho. Según algunos autores, los varones presentan mayor comorbilidad 
basal que las mujeres y con mayor frecuencia desarrollan complicaciones como delirium, 
neumonía, desnutrición y septicemia153,166,173–175, incluso tras ajustar por edad y puntuación en la 
escala ASA,176 lo cual podría estar en relación con su peor pronóstico. Hay autores que cuestionan 
esta hipótesis puesto que siguen detectando una mayor mortalidad en varones tras ajustar por 
edad y comorbilidad previa, destacando que el sexo masculino es un factor predictor 
independiente de mortalidad153. 
6.2.3. DOMICILIO 
El 40% de los pacientes de nuestra serie vivía en domicilio propio antes de la fractura, un 36% 
en residencia y un 23% en casa de algún familiar, porcentajes similares al resto de Castilla y 




fractura de cadera viven en comunidad antes del episodio102,177,178, aunque el porcentaje de 
pacientes institucionalizados es muy variable. 
Tras la fractura, el 16.8% de los ancianos cambiaron de tipo de alojamiento, a expensas de 
una reducción de los individuos que vivían en domicilio propio y un aumento de los pacientes que 
fueron a residencia. El porcentaje de nueva institucionalización en sujetos que vivían en domicilio 
propio o familiar antes del ingreso fue del 17%, inferior al 21% que se estima para el conjunto de 
Castilla y León154. De los pacientes que fueron institucionalizados por primera vez a raíz de la 
fractura, la mitad permanecieron en residencia a los 6 meses y solo un tercio volvió al domicilio 
previo. 
La relación entre la fractura de cadera y la institucionalización es doble. Por un lado, el riesgo 
de sufrir una fractura en los ancianos que viven en una residencia es entre dos y tres veces 
superior a los que viven en la comunidad. Por otro, la probabilidad de ingresar en una residencia 
aumenta en las personas que han sufrido una fractura de cadera respecto a los individuos de igual 
edad y sexo pero sin fractura168. Se han descrito como factores predictores de derivación a 
residencia al alta el deterioro en la movilidad, la dependencia para las actividades de la vida 
diaria, la presencia de complicaciones en el postoperatorio, el número de patologías 
concomitantes, la demencia, la edad avanzada y carecer de cuidadores en el domicilio179,180. 
En la mayoría de trabajos realizados en nuestro medio16,56,102,177,179 las tasas de 
institucionalización previa se sitúan entre el 20 y el 36%, aunque hay autores que señalan cifras en 
torno al 10%140,171 y otros superiores al 40%139 o incluso al 50%181. Es difícil establecer 
comparaciones debido a las diferencias en los recursos sociosanitarios disponibles al alta en cada 
comunidad autónoma y más aún si intentamos comparar con otros países, donde los sistemas 
sanitarios son completamente distintos. 
Según los resultados del presente estudio, vivir en domicilio familiar o en residencia, ya sea 
antes de la fractura o después de la misma, ha resultado ser un factor predictor de mortalidad 
durante  el primer año, pero no se relaciona con la tasa de reingreso. 
La mayoría de los estudios que incluyen el domicilio previo en los posibles factores asociados 
a reingreso no encuentran que éste sea un predictor significativo63,66,161, aunque algunos autores 
señalan un mayor riesgo de reingreso en los sujetos institucionalizados antes de la fractura62. Lo 
mismo ocurre respecto al domicilio al alta, hay trabajos que señalan que ir a residencia tras el alta 
es un predictor de reingreso159,160 mientras que otros no encuentran relación66,161. 
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Según los resultados que se presentan, vivir en un domicilio familiar o en residencia antes de 
la fractura o tras la misma duplica el riego de fallecer en el primer año y se asocia a un tiempo de 
supervivencia significativamente menor. No se ha encontrado que el cambio del tipo de domicilio 
o la nueva institucionalización al alta tengan capacidad predictora sobre la mortalidad. El 
domicilio previo demostró mayor relación con la mortalidad que la ubicación al alta, apareciendo 
como predictor en uno de los modelos multivariantes de mortalidad y en los dos modelos de 
regresión de Cox. 
Varios autores encuentran que vivir en una residencia antes de la fractura es un factor 
predictor de mortalidad y mal resultado84,85,173,182, habiéndose descrito que el riesgo de fallecer en 
el primer año es un 43% inferior en los individuos que viven en su propio domicilio en 
comparación con los que viven en residencia85. 
Ariza-Vega90 identifica la nueva institucionalización al alta como un factor predictor y señala 
que los pacientes que cambian de tipo domicilio tienen tres veces más riesgo de fallecer en el 
primer año. Johansen163 indica que la mortalidad se reduce un 40% en los individuos que vivían 
previamente en domicilio propio y que la supervivencia media en los pacientes de nueva 
institucionalización es de 1.33 años, frente a 5.25 años en los sujetos que vuelven a su domicilio al 
alta163. 
La institucionalización se asocia a fragilidad, de forma que los pacientes procedentes de 
residencia ingresan con más enfermedades, toman más medicamentos y presentan desnutrición, 
demencia y déficits sensoriales con mayor frecuencia 89,168. Además tienen más riesgo de 
desarrollar complicaciones intrahospitalarias como neumonía o úlceras por presión173,174,183 y 
tienen peor resultado funcional tras la fractura184. Todas estas variables se relacionan con un peor 
pronóstico y podrían estar en relación con el mayor riesgo de fallecer de este colectivo. 
 AMBIENTE 
El 70% de los pacientes residía en ámbito rural antes de la fractura. El tipo de ambiente del 
lugar de domicilio ha resultado ser un factor predictor de reingreso al mes, apareciendo en uno de 
los cuatro modelos multivariantes del presente estudio, pero no se halló relación con la 
mortalidad al año de la fractura. Los pacientes que vivían en ambiente urbano presentaron casi 
tres veces más riesgo de reingresar que aquellos con domicilio en zona rural. 
La distancia entre el lugar de residencia del paciente y el hospital podría influir en la 




facilidad para acceder a los servicios hospitalarios185. La mayoría de la población abulense vive en 
ambiente rural, el cual se caracteriza por municipios de pequeño tamaño con importante 
dispersión. El hecho de residir lejos del complejo hospitalario podría suponer una menor 
utilización de los servicios de urgencias y consecuentemente una menor posibilidad de ser 
hospitalizado. 
El tipo de ambiente es una variable poco estudiada en los análisis de predicción de reingresos 
y mortalidad. No hemos encontrado estudios que valoren la capacidad predictora de reingreso del 
ambiente urbano o rural y los pocos que analizan la influencia del ambiente sobre la mortalidad 
tras fractura de cadera no suelen encontrar relación186,187. 
 CLIMA 
El tipo de clima del lugar de residencia fue mediterráneo templado o mediterráneo templado 
fresco en la mayoría de los pacientes de nuestro estudio. El tipo de clima del domicilio previo a la 
fractura se ha relacionado con los reingresos en el primer mes pero no con la mortalidad al año. 
Vivir en clima mediterráneo templado fresco es un factor predictor de nueva hospitalización, 
triplicando el riesgo. 
El clima mediterráneo templado fresco es el tipo de clima más frío que se da en la provincia 
de Ávila (anexo 3). Aparece sobre todo en la zona central, que orográficamente se corresponde 
con la Sierra de Gredos. 
Álvarez-Nebreda86 ha descrito una mayor mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera 
en España en las comunidades autónomas con clima más frío, independientemente de la estación 
del año en la que se haya producido la fractura. En un reciente metanálisis sobre el efecto de la 
temperatura en los ancianos188, se ha señalado como la exposición a bajas temperaturas se 
relaciona con el desarrollo de patología cardiovascular, cerebrovascular y respiratoria. Este hecho 
podría estar en relación con un mayor riesgo de reingresar tras la fractura, ya que la neumonía y 
la insuficiencia cardiaca fueron las causas más frecuentes de nueva hospitalización en el presente 
estudio. 
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6.3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
6.3.1. SITUACIÓN FUNCIONAL 
Los  objetivos del tratamiento de las fracturas de cadera son conservar la vida y mantener la 
función168 y estos propósitos están intrínsecamente relacionados. La pérdida funcional 
determinada como Índice de Barthel al alta y la no deambulación al mes de la fractura han 
demostrado ser factores predictores de mortalidad al año según los resultados del estudio que se 
muestra. 
La mayoría de los pacientes de nuestra serie precisaba algún tipo de ayuda para la 
deambulación antes de la fractura. Tras la misma,  el porcentaje de sujetos que caminaban de 
forma independiente disminuyó notablemente, aumentando los que precisaban ayuda y los que 
no caminaban, al igual que en la mayoría de los trabajos56,139,154. 
En los años en los que se realizó el estudio la participación del Servicio de Rehabilitación en la 
atención de los pacientes que sufrían una fractura de cadera era anecdótica. El procedimiento 
habitual era la sedestación al día siguiente de la cirugía y la bipedestación esa misma tarde o a la 
mañana siguiente. No se disponía de fisioterapeuta dentro del equipo de trabajo, de forma que 
los encargados de proceder a la reeducación de la marcha habitualmente eran auxiliares de 
enfermería y celadores. En la provincia de Ávila no hay de Centros de Recuperación Funcional o 
Unidades de Media Estancia donde los pacientes puedan ser derivados en la fase subaguda de la 
fractura de cadera. 
La capacidad para caminar tras una fractura varía de unos estudios a otros, dependiendo de 
las características de la población estudiada, la forma de medirla y el tiempo de recuperación 
considerado tras la fractura, pero todos coinciden en que la fractura conlleva una disminución en 
la independencia funcional. Las tasas de recuperación de la capacidad para caminar de forma 
independiente con o sin bastón oscilan entre el 20 y el 40% al alta hospitalaria, del 25 al 55% 
durante los primeros meses tras la fractura y del 30 al 50% al año. Si se analiza la capacidad para 
recobrar el nivel de deambulación previo, las tasas son del 20 al 36% a los 3 ó 4 meses, del 33 al 
75% a los 6 meses y del 40 al 80% al año. En general, el uso de ayudas instrumentales para la 
deambulación aumenta con respecto a antes de la fractura168. 
Sufrir una fractura de cadera supone un importante deterioro en la calidad de vida y en 
capacidad funcional, sobre todo en los primeros meses tras la fractura178. Se han descrito como 




limitada antes de la fractura, la dependencia previa, las comorbilidades previas, el deterioro 
cognitivo, las caídas de repetición, la necesidad de usar dispositivos de ayuda para caminar, tener 
un patrón de fractura extracapsular, dolor prolongado tras la cirugía, delirium, ingreso 
hospitalario prolongado, la institucionalización previa y permanecer institucionalizado a los 6 
meses del episodio 156,166,178,180,189–193. 
Los principales metanálisis sobre factores predictores preoperatorios de mortalidad84,85 
señalan que la dificultad para la deambulación antes de la fractura predice una mayor mortalidad 
durante el primer año. En el presente trabajo la capacidad para deambular no se relacionó con el 
riesgo de reingresar, pero sí con la mortalidad, tanto la situación antes del ingreso como tras él. 
Precisar ayuda para caminar o no caminar antes de la fractura y no deambular transcurrido un 
mes resultaron ser factores predictores de mayor mortalidad, aunque estas variables no entraron 
a formar parte de ninguno de los modelos multivariantes. No se registró el motivo por el que cada  
paciente no caminaba al mes, ya fuese porque no lo hacía previamente,  porque no se le había 
autorizado o porque no era capaz funcionalmente. 
Pioli189 realiza un estudio prospectivo sobre 774 pacientes a los que divide en tres grupos 
según la situación funcional previa a la fractura: independientes para caminar por la calle, 
independientes solo en el domicilio pero que precisan ayuda en la calle y dependientes que 
precisan ayuda de otras personas para caminar. Encuentra que la mayor repercusión funcional 
tras la fractura, en lo que a dificultad para recuperar la capacidad de deambulación previa se 
refiere, se da en los individuos que previamente eran independientes pero que ya presentan 
algunas características típicas de los ancianos con fragilidad. De los tres grupos, los que más 
mortalidad presentan son los individuos previamente dependientes que necesitan ayuda para 
caminar. Este subgrupo se diferencia  de forma significativa por tener mayor edad, mayor 
porcentaje de institucionalización, peor puntuación en el Índice de Charlson, peor ASA, más 
deterioro cognitivo, más episodios de delirium, mayor dificultad para la realización de las 
actividades de básicas e instrumentales la vida diaria y más anemia, hipoproteinemia y déficit de 
vitamina D al ingreso. Todos estos factores se han asociado a una mayor mortalidad en diversos 
estudios. 
Existen varios trabajos que encuentran relación entre la indicación de descarga al alta y la 
mortalidad  90,180. Dubljanin-Raspopovic91 analiza la repercusión de la incapacidad funcional para 
caminar al alta sobre la mortalidad al año. Señala que no caminar al alta es un importante factor 
predictor de mortalidad al año, junto a la aparición de delirium. Además indica que los pacientes 
mayores, con deterioro cognitivo severo, bajo nivel funcional previo para las ABVD y que 
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desarrollan delirium y UPPs postoperatorias tienen más riesgo de no recuperar la capacidad para 
caminar. Todos estos factores, salvo el desarrollo de UPPs, se han identificado como predictores 
de mortalidad al año en el trabajo que se presenta. 
Ojeda56 analiza la relación entre la capacidad para deambular al alta y la mortalidad en los 5 
años posteriores a la fractura en un subgrupo de 467 pacientes no institucionalizados, que 
caminaban antes de caerse y que no fallecieron durante el ingreso. Concluye que los pacientes 
que no caminaban al alta tiene mayor riesgo de fallecer, incluso tras ajustar por otras variables. 
Además, encuentra que los pacientes trasladados al alta a una Unidad de Media Estancia 
presentaron una supervivencia a medio y largo plazo mayor que los pacientes que retornaron a su 
domicilio previo. 
Además de afectar a la capacidad de deambular, sufrir una fractura de cadera tiene 
repercusión sobre otra serie de parámetros funcionales. En la mayoría de los pacientes las 
actividades básicas de autocuidado y las actividades instrumentales se recuperan en menor 
proporción y más lentamente que la capacidad para caminar a lo largo del primer año tras la 
fractura168,194. Existen varias escalas de valoración funcional que incluyen este tipo de actividades 
utilizadas con frecuencia en ancianos, entre las que destaca el Índice de Barthel (anexo 5). La 
puntuación al alta en esta escala ha demostrado ser la variable con mayor capacidad predictiva de 
mortalidad al año en la regresión univariante del presente estudio, en consonancia con otros 
autores 92195. 
Dubljanin-Raspopovic92 encuentra que la situación functional al alta es el único factor 
predictor independiente de mortalidad al año, pero en su caso la determina con la escala de 
independencia functional FIM. Esta escala, al igual que el índice de Barthel, valora la capacidad 
para realizar una serie de actividades básicas, como la alimentación, el aseo, vestido, control de 
esfínteres, movilidad y deambulación; pero, además, analiza la capacidad para comunicarse y la 
situación social. En este estudio se identifican como predictores de una peor situación funcional al 
alta la edad, el nivel de salud, la situación cognitiva, el nivel funcional previo y el desarrollo de 
UPPs tras la cirugía. 
Además de la situación al alta, la puntuación obtenida en el Índice de Barthel al ingreso ha 
resultado ser la segunda variable con mayor capacidad predictora de mortalidad en el trabajo que 
se presenta. Las puntuaciones al ingreso y al alta han entrado a formar parte de casi todos los 





El índice de Barthel promedio en el momento del ingreso fue de 65.46 puntos, ligeramente 
inferior a las otras publicaciones, que refieren cifras entre 70 y 80 puntos58,166,196 o incluso en 
torno a 9056,178. Al alta la puntuación media se redujo a 34 puntos, situándose en cifras similares al 
resto de Castilla y León154. Antes de la fractura más de la mitad de los casos eran independientes o 
tenían dependencia leve. Por el contrario, en el momento del alta más de la mitad de los 
pacientes presentaron dependencia total o severa y solo se observó dependencia leve o ausencia 
de dependencia en el 11.6% de los sujetos. 
La pérdida de puntuación en el Índice de Barthel tiene mayor repercusión sobre unas esferas 
u otras según la situación cognitiva del paciente. En los ancianos con buena función cognitiva se 
afecta sobre todo la independencia en el baño y en el vestido, mientras que en los que presentan 
deterioro cognitivo previo suele haber mayor repercusión en las transferencias, el vestido y la 
capacidad para caminar. El tiempo de recuperación de las distintas actividades es diferente, de 
forma que el baño, vestirse y subir o bajar escalones son las actividades que más tardan en 
recuperarse, por encima de la capacidad para caminar. Se han descrito como factores predictivos 
de una mejor recuperación funcional al alta ser joven, tener escasa comorbilidad, pocas 
complicaciones intrahospitalarias, deambulación previa independiente, autonomía previa para las 
ABVD, buena situación cognitiva, tener apoyo social, vivir en domicilio particular antes de la 
fractura y el seguimiento por geriatría y la realización de fisioterapia durante la fase aguda 
hospitalaria156,168,196,197. 
Las personas dependientes con frecuencia tienen más comorbilidades, peor movilidad y peor 
potencial de rehabilitación que las independientes. Además es más frecuente que presenten 
exacerbación o recurrencia de patologías previas y en términos generales tienen menos 
posibilidades de recuperación y de volver a la comunidad tras la fractura198. 
Alarcón199 analiza la evolución funcional y la mortalidad en los dos años siguientes a la 
fractura de cadera dividiendo a los pacientes en siete perfiles pronósticos según la edad, la 
presencia de demencia previa y la capacidad para realizar cuatro ABVD integradas en el Índice de 
Barthel antes de la fractura (baño, vestido, aseo y alimentación). Encuentra que la probabilidad de 
recuperar la situación previa para la deambulación se sitúa en torno al 90% en los individuos que 
eran independientes para las cuatro ABVD, sin apenas diferencias entre los distintos grupos de 
edad. Por el contrario, en los sujetos que eran dependientes para todas las ABVD o solo eran 
independientes para una de ellas, la probabilidad de recuperar la situación de deambulación 
previa no llega al 50% y si además tienen más de 84 años y demencia el porcentaje se sitúa por 
debajo del 25%. En cuanto a la mortalidad al año, la probabilidad de fallecer aumenta 
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progresivamente cuanto mayor es el número de ABVD para las que se es dependiente y cuanto 
mayor es la edad. La probabilidad de fallecer en sujetos mayores de 84 años independientes para 
las cuatro ABVD es del 16%. En pacientes dependientes para todas las ABVD o independientes 
solo para una de ellas la probabilidad de fallecer al año se incrementa notoriamente hasta cifras 
cercanas al 50%, sin muchas diferencias en función de la edad y la presencia de demencia previa. 
Singh200 realiza un estudio comparativo aleatorizado sobre dos grupos de pacientes, uno 
sometido a un programa de rehabilitación intensiva y otro no. Su grupo de trabajo diseña un 
programa de rehabilitación intensiva para mejorar la resistencia y la sarcopenia de forma 
progresiva desarrollado a lo largo de doce meses, que  además incluye estrategias de mejora del 
equilibrio, la visión, la nutrición, la depresión, el tratamiento de la osteoporosis, la situación 
cognitiva y el soporte social. Observan que en el grupo intervención hay disminución de la 
mortalidad al año del 81%, una reducción de la institucionalización en residencia del 84%, una 
menor pérdida de la capacidad para realizar las ABVD y una disminución del uso de dispositivos de 
ayuda. 
La situación funcional es un factor predictor de mortalidad en cierto grado modificable. La 
capacidad para la deambulación al alta es una variable sobre la que podemos influir mediante la 
realización de una técnica quirúrgica óptima que posibilite la carga precoz y la instauración de 
programas de rehabilitación durante el ingreso y tras el alta. La deambulación precoz se asocia a 
una reducción de la estancia hospitalaria, una mayor supervivencia  y a más probabilidades de 
volver a la comunidad. Por el contrario, un retraso en la deambulación se ha asociado a la 
aparición de complicaciones como neumonía y delírium168, ambos importantes factores 
predictores de mortalidad según los resultados del presente estudio. Dentro de los factores 
predictivos de recuperación funcional descritos en la bibliografía, podemos mejorar el pronóstico 
mediante la atención por especialistas en geriatría, la movilización en las primeras 24-48 horas 
tras la cirugía, la realización de fisioterapia precoz, la reducción de las complicaciones, el control 
del dolor, la prevención del delírium y la no prolongación de la estancia hospitalaria168. 
6.3.2. SITUACIÓN COGNITIVA 
El 44% de los individuos del presente estudio presentaba demencia antes de la fractura, cifras 
superiores a otros autores españoles, que refieren porcentajes en torno al 30%58,102,139,201,202. Es 
conocido que los pacientes con deterioro cognitivo presentan peor pronóstico funcional y vital 




En nuestro estudio la demencia previa no se relacionó con los reingresos en el primer mes, 
pero sí que ha demostrado ser un factor predictor de mortalidad en el primer año, formando 
parte de uno de los modelos multivariantes. 
Existe controversia en la literatura entre la relación entre el deterioro cognitivo basal y el 
riesgo de reingresar tras el alta. Mientras que algunos autores encuentran una mayor tasa de 
reingreso en los pacientes con demencia62,66 o incluso identifican el deterioro cognitivo como un 
factor predictor de reingreso63, otros no encuentran relación161 coincidiendo con el estudio que 
nos ocupa. 
En cuanto a la relación con la mortalidad los resultados son más uniformes entre estudios. Los 
principales metanálisis sobre factores preoperatorios predictores de mortalidad al año identifican 
la demencia como un predictor con evidencia fuerte84,85,205. Smith señala que los individuos con 
deterioro cognitivo antes de la fractura tienen un 91% más de riesgo de fallecer al año que los que 
no lo tienen85 y Norring-Agerskov205 encuentra una mortalidad tres veces superior en los 
pacientes con esta patología. 
Los sujetos con deterioro cognitivo en general son más ancianos, tienen peor puntuación en 
el índice de Barthel, más comorbilidades, más frecuencia de delirium, más dificultad para la 
deambulación tras la fractura y tienen mayor mortalidad168,202,206. Además el riesgo de que 
desarrollen algunas complicaciones postoperatorias es más elevado, como desnutrición, infección 
de la herida, infección de orina y problemas respiratorios168,207; complicaciones que se han 
relacionado con una mayor mortalidad en el presente estudio. 
No solo es importante la presencia de demencia, sino que también tiene influencia la 
severidad de la misma. Se ha visto que cuanto mayor es el grado de deterioro cognitivo mayor es 
el riesgo de fallecer en el primer año, peor es la recuperación funcional del paciente202,203 y mayor 
el riesgo de ser institucionalizado204. Alegre-López16 encuentra como principales variables 
asociadas a mortalidad el sexo masculino, el deterioro cognitivo, la limitación funcional previa a la 
fractura y la institucionalización al alta.   
No es infrecuente que los individuos con demencia no sean sometidos a programas de 
rehabilitación tras la fractura, a pesar de que se ha visto que cuando la reciben muestran una 
mejoría de la situación funcional206 de forma similar  a los individuos sin alteración cognitiva208,209. 
Los pacientes con demencia no deberían ser tratados de una forma distinta desde el punto de 
vista funcional. Su respuesta a la rehabilitación tras la fractura, en términos de recuperar la 
deambulación y de volver al domicilio previo, es aceptablemente buena, con mejores resultados si 
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la rehabilitación se realiza en un entorno geriátrico especializado168. Además, la rehabilitación 
postoperatoria en este colectivo disminuye el riesgo de institucionalización y de fallecimiento210. 
6.3.3. COMORBILIDAD 
La presencia de comorbilidad antes de la fractura fue muy elevada en la serie que nos ocupa, 
detectándose algún tipo de patología en el 99.5% de los casos, con un promedio de seis 
enfermedades previas por paciente. Se ha descrito que los pacientes con más enfermedades 
antes del ingreso tienen más riesgo de complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad61. 
La puntuación media en el Índice de Comorbilidad de Charlson abreviado fue de 1.7. Casi la 
mitad de los casos presentaron una puntuación de 0 ó 1, lo que se considera ausencia de 
comorbilidad según esta escala, aunque hay que tener en cuenta que solamente se analizan 
algunas patologías concretas (anexo 6). 
Las enfermedades más frecuentes en correspondieron al área cardiovascular, hasta en un 
tercio de los casos, seguido por la diabetes mellitus y los accidentes cerebrovasculares, similar  a 
otras series58,102. La EPOC y la patología cardiovascular fueron las que tuvieron mayor repercusión 
pronóstica, coincidiendo con lo publicado por otros autores61. Padecer EPOC antes de la fractura 
multiplicó por ocho el riesgo de reingresar en el primer mes pero no demostró capacidad 
predictiva de mortalidad. La presencia de EPOC resultó ser uno de los factores más importantes 
en el análisis de reingreso al mes, apareciendo en todos los modelos multivariantes como el 
primer o segundo factor con mayor capacidad predictiva de reingreso.  Por su parte, la patología 
cardiovascular previa se identificó como predictor de mortalidad al año en la regresión 
univariante, aunque sin formar parte de ninguno de los  modelos multivariantes ni resultar 
significativa en el análisis de supervivencia. El 37.6% de los pacientes con problemas 
cardiovasculares fallecieron, frente a un 27.4% de muertes en el grupo sin este antecedente. El 
resto de variables analizadas sobre enfermedades previas no demostraron capacidad pronóstica, 
ni sobre mortalidad ni sobre reingresos. 
Se han descrito varias patologías previas como posibles predictores de reingreso tras fractura 
de cadera: EPOC, patología cardiovascular63, diabetes mellitus62, alteraciones neurológicas62, 
alteraciones hidroelectrolíticas, insuficiencia renal, coagulopatía, pérdida de peso, anemia, 
psicosis64… La mayoría de autores que incluyen comorbilidades basales en los estudios sobre 
reingresos identifican la EPOC como factor predictor, siendo el tipo de patología previa que más 
relación ha demostrado con los reingresos tras fractura de cadera según la bibliografía64,66,159,160. 




complicaciones respiratorias intrahospitalarias212. Si tenemos en cuenta que la causa más 
frecuente de nueva hospitalización es la infección respiratoria62–64,66,160,198,213,214, no sorprende que 
uno de los principales factores predictores de reingreso sea la presencia de EPOC previa. Khan62 
no apoya por completo esta afirmación, ya que  aunque detecta correlación entre la presencia de 
infección pulmonar durante el primer ingreso y la nueva hospitalización por neumonía, no 
encuentra asociación entre el reingreso y la existencia de patología pulmonar antes de la fractura. 
Se ha descrito que los pacientes con tres o más patologías previas a la fractura tienen cinco 
veces más riesgo de sufrir neumonía postoperatoria61 y que una puntuación igual o superior a 
cuatro en el Índice de Charlson es un predictor independiente de nueva hospitalización63. En el 
estudio que nos ocupa no se encontró relación entre el riesgo de reingreso y el número de 
comorbilidades basales, ni con la puntuación en el Índice de Charlson abreviado, coincidiendo con 
otros autores215. 
Al igual que en el caso de los reingresos, se han descrito muchos tipos de enfermedades 
previas relacionadas con una mayor mortalidad tras la fractura. Las escalas de predicción de 
mortalidad basadas en parámetros basales, como el Índice de Comorbilidad de Charlson216, el O-
POSSUM217, el E-PASS218 o el test de Jiang68, incluyen la patología cardiovascular, pulmonar, 
digestiva, vascular, hepática, cerebrovascular, renal, alteraciones hidroelectrolíticas, diabetes y 
neoplasias, entre otros factores. En el metanálisis de Smith85 sobre predictores preoperatorios de 
mortalidad, solo identifican como comorbilidades previas la demencia y las alteraciones en el 
ECG. Hu84 encuentra como factores predictores de mortalidad con evidencia fuerte la presencia 
de múltiples comorbilidades, la demencia, la diabetes, la patología neoplásica y las enfermedades 
cardiacas.  
Varios estudios identifican la presencia de patología cardiovascular basal como un factor 
predictor de mortalidad179,219,220, habiéndose descrito como el factor más influyente según 
algunos autores221. De todas las comorbilidades previas registradas en el presente trabajo solo se 
encontró capacidad predictiva de mortalidad en el caso de la patología cardiovascular, aunque sin 
formar parte de ninguno de los modelos multivariantes. Por el contrario, hubo numerosas 
complicaciones médicas intrahospitalarias con capacidad para predecir mortalidad tras la 
fractura. Los resultados indican que tienen más importancia como predictores de mortalidad las 
complicaciones médicas intrahospitalarias que las enfermedades previas que tuviese el paciente, 
como ya señalase Vestergaard74. Algunos autores indican que la mortalidad y el riesgo de 
complicaciones en el postoperatorio son proporcionales al número de comorbilidades al ingreso, 
habiendo determinado que un número de patologías previas igual o superior a tres como factor 
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predictor de mortalidad en el primer mes61,222. En el trabajo de Sánchez40, realizado también en el 
Complejo Asistencial de Ávila, se señala que la presencia de cuatro o más comorbilidades y tener 
un Índice de Charlson abreviado igual o superior a tres se relacionan con un mayor número de 
complicaciones durante el ingreso. 
En el estudio que nos ocupa se identificó una puntuación en el Índice de Charlson abreviado 
igual o superior a 2 como factor predictor de mortalidad al año, pero no el número de 
comorbilidades previas. Este índice valora la presencia de enfermedad vascular cerebral, diabetes, 
EPOC, insuficiencia cardiaca o cardiopatía isquémica, demencia, enfermedad arterial periférica, 
insuficiencia renal crónica y cáncer (anexo 6). Padecer algunas enfermedades concretas, 
sobretodo de tipo cardiovascular, demencia o insuficiencia renal parece tener más influencia en la 
mortalidad que la presencia de varias enfermedades simultáneas no seleccionadas. 
El Índice de Charlson abreviado solo obtuvo significación al ser analizada como variable 
dicotómica estableciendo dos grupos: pacientes sin comorbilidad y pacientes con comorbilidad. 
En el metanálisis de Smith85 se señala que los individuos con una puntuación en el Índice de 
Charlson de 0 tienen un 41% menos de riesgo de fallecer a los doce meses que aquellos con una 
puntuación igual o superior a 1. Norring-Agerskov realiza otro metanálisis en el que concluye que 
en los pacientes con un Charlson igual o superior a uno el riesgo de fallecer se duplica en 
comparación con los pacientes sin comorbilidad previa205.  
El Índice de comorbilidad de Charlson se describió en 1987 con el objetivo de categorizar y 
valorar la severidad de 19 comorbilidades posiblemente relacionadas con un mayor riesgo de 
mortalidad. El diseño inicial se realizó sobre una muestra de 559 pacientes no traumatológicos 
que ingresaron a lo largo de un mes en un centro hospitalario y fueron seguidos durante un 
año216. Posteriormente se han hecho modificaciones, como incluir la edad223 o reducir el número 
de comorbilidades y el peso de las mismas224. 
Este índice se ha utilizado para predecir mortalidad en múltiples patologías, como cáncer de 
mama216 y cirugía electiva223. En pacientes con fractura de cadera se ha validado tanto para 
predecir mortalidad hospitalaria224,225, como al mes y al año de la fractura215,226. Tosson analiza la 
capacidad de esta escala para predecir mortalidad intrahospitalaria y al año, reingreso al mes y 
estancia hospitalaria sobre una muestra de 47 698 pacientes con fractura de cadera, encontrando 
que es una herramienta válida para predecir mortalidad pero no reingreso ni estancia 
hospitalaria215. A pesar de su validez, su potencia discriminativa es inferior a otros test descritos 




6.3.4. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Los individuos de la presente serie consumían una media de seis fármacos de forma habitual 
antes de la fractura, superior  al promedio señalado por otros autores que refieren cifras en torno 
a 456,58. Se detectó polifarmacia previa en dos tercios de los casos, factor que resultó ser un 
predictor de mortalidad en el primer año en la regresión univariante, multiplicando el riesgo de 
fallecer por 1.7. 
No se encontró relación entre la medicación previa o al alta y los reingresos en el primer mes, 
ni tampoco trabajos realizados por otros autores en los que se analice la relación entre 
polifarmacia y reingresos. 
La polifarmacia supone un mayor riesgo de interacciones medicamentosas, reacciones 
adversas y efectos secundarios, lo que la convierte en un factor de riesgo de fragilidad y de caídas, 
sobre todo en pacientes mayores de 85 años227,228. Pero además, en los casos en los que se 
produce una fractura el pronóstico en los pacientes que consumían previamente un elevado 
número de medicamentos es peor. La mortalidad en el primer año es mayor en los ancianos que 
consumen cuatro o más fármacos que aumentan el riesgo de caída, polimedicados, que 
consumen psicotrópicos y medicación cardiovascular229. 
En el trabajo de Sánchez40, se señala que la polifarmacia previa a la fractura se relaciona de 
forma significativa con sufrir dos o más complicaciones durante el ingreso y con una mayor 
mortalidad intrahospitalaria. La polifarmacia puede estar relacionada con una mayor 
comorbilidad, pero también es frecuente que exista cierto grado de prescripción inadecuada de 
fármacos en los ancianos. Según el estudio publicado por Gosch230 la prescripción inapropiada de 
fármacos se asocia a un 28% más de riesgo de fallecer en los 3 años siguientes a la fractura y es un 
predictor de mortalidad a largo plazo en ancianos, incluso tras ajustar por sexo, edad, actividades 
de la vida diaria, comorbilidad y situación nutricional. Se ha detectado mayor riesgo de 
prescripción potencialmente inapropiada en pacientes de mayor edad, polimedicados, con 
depresión, ansiedad y artrosis231. Se debería aprovechar el ingreso ocasionado por la fractura para 
ajustar el tratamiento farmacológico según algunos criterios como STOPP/START232, teniendo en 
cuenta las condiciones de seguridad y los beneficios esperables en cada paciente. 
En la serie que nos ocupa, el porcentaje de individuos con polifarmacia tras el alta se 
incrementó hasta un 85%, siendo el promedio de fármacos que consumía cada paciente cercano a 
ocho, casi dos más que al ingreso. La polifarmacia al alta no se relacionó ni con mortalidad ni con 
reingresos. Rossini233 observa que el número de medicamentos prescritos después de una fractura 
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de cadera aumenta un 30% en los seis meses posteriores, sobre todo  a expensas de algunos 
tipos: insulina, AINES, gastroprotectores, diuréticos, betabloqueantes, antidepresivos, 
antiparkinsonianos, antiepilépticos y medicación para el tratamiento de la EPOC. En este trabajo 
se atribuye el incremento en el número de fármacos a un deterioro global de las condiciones de 
salud en los meses siguientes a la fractura. 
En el presente estudio se detectó que la prescripción de tratamiento para la osteoporosis al 
alta es un factor predictor protector de mortalidad al año de la fractura, de forma que en los 
pacientes en los que se pautó el tratamiento el riesgo de fallecer en el primer año se redujo 1.65 
veces. El porcentaje de prescripción del tratamiento para la osteoporosis se incrementó en un 
33.5%, pasando de un 11% en el momento del ingreso a un 44.5% tras la fractura. Existen 
numerosos trabajos que indican que el abordaje multidisciplinar de la fractura de cadera mejora 
el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento para la osteoporosis122,222,234–236. Fisher234 
encuentra un incremento de la prescripción de un 12% a un 69% al pasar de un sistema en el que 
el geriatra sólo participaba de forma puntual mediante interconsultas a un sistema de 
colaboración ortogeriátrica con seguimiento diario de los pacientes. Sánchez122 obtiene 
porcentajes similares en nuestro centro tras la aplicación de la vía clínica, con un aumento de la 
prescripción de un 14.8% a un 76%.  
Hawley publica un estudio realizado sobre 33 152 pacientes ingresados por fractura de cadera 
en 11 hospitales ingleses. Encuentra que la introducción y expansión de los modelos de 
colaboración ortogeriátrica y los FLS se relacionan con una disminución de la mortalidad al mes y 
al año de la fractura112. Los FLS tienen por objetivo detectar el mayor número posible de pacientes 
con fracturas osteoporóticas para establecer un tratamiento que disminuya el riesgo de nuevas 
fracturas. Han demostrado ser la intervención más efectiva para la prevención secundaria de 
fracturas111. 
Huntjens detecta una reducción en el riesgo de sufrir una fractura no vertebral y en la 
mortalidad durante los dos años siguientes a presentar una fractura no vertebral tras 
implementar una guía clínica para el estudio y tratamiento de la osteoporosis y la prevención de 
caídas237. La relación entre el tratamiento de la osteoporosis y una menor mortalidad ha sido 
descrita por varios autores113–115,238. Según un metanálisis reciente, la prescripción de bifosfonatos 
tras la fractura además de disminuir el riesgo de fractura de cadera contralateral, se asocia a una 
disminución de la mortalidad, lo cual puede deberse a varias razones. Por un lado estaría la 
reducción del riesgo de una segunda fractura de cadera y la mortalidad asociada a la misma en 




protector sobre eventos cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio y arritmias240,241 y 
su consumo podría disminuir la mortalidad asociada a este tipo de patologías. 
6.3.5. PARÁMETROS ANALÍTICOS 
En la analítica realizada al llegar a Urgencias más de la mitad de los pacientes tenían cifras 
consideradas como normales según los valores de referencia proporcionados por el laboratorio en 
todos los parámetros incluidos en el estudio, salvo en el caso de la urea. El 62.6% de los pacientes 
presentaron cifras altas de urea al ingreso, un 28.1% elevación de los valores de creatinina y un 
23.4% anemia moderada o grave. 
Se han detectado varios parámetros analíticos con capacidad para predecir reingresos y 
mortalidad. Los principales predictores de reingreso fueron las cifras de urea y la linfopenia, 
aunque los valores altos de creatinina y la plaquetopenia también demostraron significación en la 
regresión univariante. Respecto a la mortalidad al año, los predictores más importantes fueron las 
cifras elevadas de urea, creatinina y sodio. También demostraron relación en la regresión 
univariante los valores de potasio, la anemia moderada o grave al ingreso y el cociente NLR. 
La mayoría de estudios predictivos sobre parámetros analíticos en fractura de cadera analizan 
la posible relación de éstos con la mortalidad, pero no con los reingresos. El trabajo de French64 
sobre reingresos, aunque no incluye parámetros analíticos como tal, identifica las alteraciones 
hidroelectrolíticas y la insuficiencia renal previas a la fractura como predictores. Khan62 no 
encuentra relación ni con las alteraciones hidroelectrolíticas ni con la anemia previa, mientras que 
Vochteloo242 señala que la anemia al ingreso es un factor de riesgo de nueva hospitalización en los 
primeros 90 días, pero no de mortalidad. 
Los valores altos de urea y creatinina fueron los únicos factores capaces de predecir tanto 
reingreso al mes como mortalidad al año en el presente estudio. La elevación de estos parámetros 
se ha asociado a una mayor mortalidad en fractura de cadera84,93–95,243–247 y en otras patologías, 
como enfermedades cardiovasculares, infarto agudo de miocardio, neumonía y hemorragia 
gastrointestinal248–253.  
En el presente trabajo no se identificó la insuficiencia renal antes de la fractura como 
predictor de reingreso ni de mortalidad, pero su aparición como complicación durante la 
hospitalización sí que resultó significativa para ambas variables en el análisis univariante. La 
función renal se reduce de forma fisiológica con el envejecimiento, lo que aumenta el riesgo de 
descompensación ante determinadas circunstancias frecuentes durante el ingreso, como la 
retención aguda de orina, el uso de fármacos nefrotóxicos o la deshidratación. También es posible 
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que los pacientes que presentan una elevación de las cifras de urea y creatinina al llegar a 
Urgencias o durante el ingreso tengan un elevado componente pre-renal por hipovolemia 
secundaria a la pérdida hemática, lo que supone otra patología añadida y también relacionada 
con mortalidad. El riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda en ancianos con fractura de 
cadera es mayor en varones de edad avanzada con varias comorbilidades y que consumen 
fármacos nefrotóxicos. Estos pacientes, además de una mayor mortalidad, presentan mayor 
estancia hospitalaria y mayor número de complicaciones durante el ingreso que los individuos 
que no desarrollan insuficiencia renal245. 
Dentro de los predictores analíticos de mortalidad, además de la elevación de las cifras de 
urea y creatinina, también demostraron capacidad predictiva las alteraciones hidroelectrolíticas. 
En el caso de las alteraciones del sodio, la elevación de las cifras en el momento del ingreso se 
asoció a una menor supervivencia en la regresión de Cox que incluía al conjunto de la muestra. La 
mayoría de trabajos que estudian las alteraciones del sodio se centran en la hiponatremia, que es 
un conocido factor de mal pronóstico en pacientes hospitalizados254 y que aparece con más 
frecuente que la hipernatremia. La prevalencia de hiponatremia durante el ingreso se estima 
entre el 10 y el 30%255,256, mientras que la hipernatremia solo se suele observar en un 2%257,258.  
Madsen259 encuentra que tanto la hiponatremia como la hipernatremia se asocian con un 
aumento de la mortalidad en los primeros 30 días de la fractura, incluso tras ajustar por factores 
de confusión. Señala que el riesgo de fallecer es un 65% más alto en los pacientes con 
hipernatremia al ingreso. En su serie, la mortalidad al mes de los sujetos con valores de sodio 
elevados es del 15.5%, en aquellos con hiponatremia del 12.2% y en los que tienen cifras 
normales del 9.6%. 
Los estudios sobre la hipernatremia con mayor volumen de pacientes se han realizado sobre 
población general sometida a procedimientos quirúrgicos mayores, ya sean ortopédicos o no. 
Según estos trabajos el riesgo de fallecer al mes se triplica en los pacientes con hipernatremia 
respecto a aquellos con cifras normales257 y el riesgo aumenta cuanto mayor es la severidad de la 
hipernatremia258. Además, la hipernatremia se asocia con la aparición de algunas complicaciones 
perioperatorias, como la neumonía, la patología coronaria y la TVP258, que también podrían estar 
en relación a un peor pronóstico. 
Las alteraciones del potasio se han estudiado menos que las del sodio, pero hay varios 
autores que señalan una mayor mortalidad tras fractura de cadera en pacientes con 




la fractura, identifica como predictores la hiperpotasemia, los niveles elevados de creatinina, la 
anemia y la hipoalbuminemia, sin encontrar relación con las cifras de sodio. En el metanálisis de 
Hu84 se describe la hiperpotasemia como un factor predictor de mortalidad de evidencia limitada, 
al igual que las cifras bajas de linfocitos. Este autor encuentra varios parámetros analíticos con 
capacidad predictiva, aunque ninguno con evidencia fuerte. Además del potasio y los linfocitos, 
identifica las cifras elevadas de creatinina, los niveles bajos de albúmina y la anemia como 
predictores de evidencia moderada.  
La relación entre mortalidad tras fractura de cadera y niveles bajos de hemoglobina al ingreso 
se ha descrito en varios trabajos84,93,95,243,260, con mayor riesgo cuanto mayor es la gravedad de la 
anemia261. Algunos estudios señalan la capacidad predictora de la anemia al ingreso incluso tras 
ajustar por factores de confusión como la edad, el sexo, la presencia de insuficiencia cardiaca o 
renal y la malnutrición260–263. Tener anemia al ingreso, al igual que la hiponatremia, se ha 
interpretado como posible marcador de comorbilidad subyacente, disminución de la reserva 
fisiológica y envejecimiento260,262,264. 
El segundo factor predictor analítico de reingresos  es el recuento leucocitario. La linfopenia 
puede observarse en el contexto de infecciones, inmunodeficiencias congénitas, iatrogenia 
(inmunosupresores, quimioterapia o radioterapia), enfermedades sistémicas (autoinmunes, 
neoplasias, insuficiencia renal, pancitopenia) y otras causas como malnutrición, abuso de alcohol 
o enteropatía pierde proteínas265. El 25.7% de los sujetos del estudio mostraban linfopenia en el 
momento del ingreso. Es posible que esos pacientes también presentasen alguna de las posibles 
causas de linfopenia que han demostrado relación con un peor pronóstico en el presente estudio, 
como neumonía, infección de orina, insuficiencia renal, plaquetopenia o desnutrición. 
Varios estudios que analizan factores analíticos predictores de mortalidad interpretan el 
recuento linfocitario bajo y la hipoalbuminemia como marcadores de malnutrición 
proteica84,93,260,266–268. Koval268 encuentra que la mortalidad al año se multiplica por 3.5 en los 
sujetos que presentan ambos parámetros bajos. El trabajo de O´Daly266  es uno de los pocos que 
además de analizar mortalidad también estudia la relación con el riesgo de reingresar. Este autor 
no encuentra diferencias en la tasa de reingreso según parámetros analíticos durante los tres 
primeros meses. Sí que identifica una mayor mortalidad al año en los sujetos que tienen 
linfopenia e hipoalbuminemia, aunque sólo la hipoalbuminemia demuestra ser un factor predictor 
significativo en el análisis multivariante. En el estudio que se muestra no se analizó el posible 
efecto de las cifras de albúmina por no ser un parámetro que se determinara de rutina en 
Urgencias en el momento en que se elaboró el trabajo. 
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Otra forma de analizar el efecto pronóstico del recuento leucocitario es mediante el cociente 
entre las cifras de neutrófilos y linfocitos. El cociente NLR es un factor pronóstico relacionado con 
la respuesta inflamatoria que se utiliza con frecuencia en cardiología, oncología, cirugía vascular y 
cirugía digestiva269–271. Existen pocos trabajos que analicen su utilidad en pacientes con fractura 
de cadera.  
Forget96 encuentra que un cociente NLR superior a 5 determinado el quinto día 
postoperatorio es un factor de riesgo de infección postoperatoria, complicaciones 
cardiovasculares en el primer mes y mortalidad al año en pacientes con fractura de cadera. Señala 
que las cifras del cociente NLR descienden rápidamente entre el ingreso y el quinto día 
postoperatorio, mientras que en los sujetos que fallecen los valores se mantienen elevados. 
Encuentra que la diferencia en los valores de NRL entre los sujetos que sobreviven y los que 
fallecen es máxima en el quinto día postoperatorio. Propone dos teorías no excluyentes para 
interpretar que el cociente se mantenga elevado. Por un lado podría deberse al efecto acumulado 
de una respuesta inflamatoria aguda mantenida, pero también podría existir una respuesta 
inflamatoria tardía, más tóxica y de distinta naturaleza a la respuesta aguda inicial. En un trabajo 
posterior de este mismo autor, publicado en 2016272, se describe una escala de predicción de 
mortalidad al año tras fractura de cadera que incluye como parámetros la edad, el sexo y el 
cociente NLR al quinto día.  
Tanto Forget como Sedlář273 indican que el momento óptimo para valorar el cociente NRL 
podría estar entre el quinto y el séptimo día postoperatorio. En el estudio que se presenta se 
encontró significación en el análisis univariante de mortalidad al determinar el cociente NLR el día 
del ingreso. Solamente se encontraron diferencias al analizar la variable de forma continua,  no al 
establecer dos grupos según que el cociente fuese mayor o menor a 5, como propuso Proctor274. 
Es posible que el corte óptimo para nuestra muestra no sea exactamente 5. 
Por último, otro parámetro que se ha relacionado con un mayor riesgo de reingreso en el 
presente estudio fue la plaquetopenia. Los valores de plaquetas no son una de las 
determinaciones analíticas que se suelan analizar como predictores de mal pronóstico en fractura 
de cadera y los pocos autores que incluyen este parámetro no encuentran resultados 
concluyentes95. La trombocitopenia en adultos puede ser primaria (trombocitopenia autoinmune) 
o secundaria  a diversos factores, como infecciones, tratamientos farmacológicos, malnutrición, 
hepatopatía crónica, alcoholismo, alteraciones inmunológicas, enfermedades reumatológicas y 




fractura de cadera en el presente estudio, como las infecciones o la malnutrición, pudiendo estar 
en relación con el mayor riesgo de reingreso.  
En vista de las alteraciones analíticas que se han relacionado con mayor mortalidad y mayor 
riesgo de reingreso hay varias acciones que se pueden llevar a cabo para intentar mejorar el 
pronóstico. En los pacientes en los que se detecten alteraciones en las cifras de urea y creatinina 
al ingreso no conocidas previamente es mandatorio investigar y tratar la causa, así como vigilar de 
forma estrecha la función renal durante la hospitalización o incluso tras el alta. Se debe intentar 
optimizar en la medida de lo posible, al igual que ocurre con las alteraciones hidroelectrolíticas. 
Para ello es importante administrar una correcta fluidoterapia durante el ingreso, evitando sueros 
hipotónicos, manejar de forma correcta los diuréticos y eliminar fármacos nefrotóxicos. En los 
casos en que se identifique una situación de anemia se debe corregir para mejorar la perfusión 
renal. Además, la instauración de estrategias y protocolos para la prevención de infecciones y el 
reconocimiento y tratamiento precoz de situaciones de malnutrición puede mejorar los estados 
de linfopenia y trombocitotopenia y así disminuir el riesgo asociado a las mismas. 
6.3.6. ESTANCIA HOSPITALARIA Y RETRASO QUIRÚRGICO 
La estancia hospitalaria media de la muestra fue de 13.51 días, sin que se relacionase con un 
mayor riesgo de reingreso en el primer mes ni con una mayor mortalidad en el primer año. La 
estancia hospitalaria es un parámetro que no siempre es comparable entre las distintas series, ya 
que en algunos casos se incluye la fase subaguda de rehabilitación funcional o la espera hasta 
tener plaza en un centro de recuperación y en otros no. En nuestro medio, la duración de la 
estancia en pacientes con fractura de cadera se ha ido reduciendo de forma progresiva en las 
últimas décadas, situándose en 2008 en una media de 13.54 días para el conjunto del país44, 
similar al presente estudio. A nivel de Castilla y León la mediana se sitúa en 10 días276. En el 
Complejo Asistencial de Ávila se ha conseguido una reducción de 16.61 días a 9.08 días tras la 
aplicación de la vía clínica implantada en 201240. 
Un peso importante de la duración del ingreso lo constituye la estancia preoperatoria40. En la 
presente serie, la media fue de 5.44 días. En el 21.4% de los casos la cirugía se realizó en las 
primeras 24 horas, mientras que en el 73.2% de los pacientes transcurrieron más de 72 horas, lo 
que se ha considerado como retraso quirúrgico. En los hospitales españoles, la estancia 
preoperatoria media se sitúa en 4.31 días44 y en Castilla y León la mediana es de 3 días276. En 
nuestro centro se ha conseguido una reducción del promedio de 6.23 días a 4.4 días tras la 
aplicación de la vía clínica40, cifras similares a la media española pero superiores a las referidas  
para el conjunto de la comunidad autónoma276. 
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La demora quirúrgica es un factor modificable sobre el que existe mucha controversia. La 
cirugía precoz disminuye el dolor, reduce la estancia hospitalaria y minimiza el riesgo de 
complicaciones como úlceras por presión, trombosis venosa profunda, infecciones del tracto 
urinario e infecciones respiratorias 102,157,168,277–279. Pero, por otro lado, retrasar la cirugía en un 
paciente con enfermedades asociadas podría permitir optimizar la situación médica del paciente 
de cara a la cirugía con el fin de disminuir las complicaciones postoperatorias. Estas dos 
afirmaciones hacen que el momento óptimo para la realización de la intervención quirúrgica siga 
en debate. Alarcón señala que el mejor momento para la cirugía es aquel lo más precoz posible en 
el que el paciente esté estabilizado, lo cual suele ocurrir en las primeras 24-48 horas tras la 
fractura168, que coincide con el tiempo que recomiendan las principales guías de práctica clínica24. 
La Asociación Británica e Irlandesa de Anestesia (AAGBI) publicó en 2012 una lista de patologías 
médicas agudas que podrían justificar retrasar la intervención quirúrgica280, como la anemia 
severa, las alteraciones hidroelectrolíticas, la descompensación diabética, la insuficiencia 
ventricular izquierda aguda o no controlada, la arritmia cardiaca rápida corregible, la infección 
pulmonar con sepsis o las coagulopatías reversibles. 
La demora quirúrgica es más frecuente en España que en otros países del centro y norte de 
Europa, como Holanda, Noruega o Reino Unido, donde entre el 70% y el 90% de los pacientes que 
ingresan por fractura de cadera son intervenidos en las primeras 24-48 horas277,281–283. En nuestro 
medio sigue siendo una posible área de mejora, para lo cual es importante identificar cuáles son 
las causas que originan el retraso. 
Orosz284 describe en su serie que el 29% de las demoras superiores a 24 horas se deben a falta 
de quirófanos disponibles y el 52% a la espera de pruebas o valoración médica por anestesia. En el 
trabajo de Hommel285 el 57% de los retrasos superiores a 24 horas se deben a problemas 
administrativos. En el estudio de Vidán102, realizado en el hospital Gregorio Marañón, la espera 
superior a 48 horas es secundaria a la falta de disponibilidad de quirófano en el 60.7% de los casos 
y solo responde a motivos clínicos en el 33.1%. En el hospital La Paz56 encuentran que la causa del 
retraso se reparte a partes iguales entre las comorbilidades del paciente y motivos organizativos e 
institucionales. White286, en su estudio sobre 22 hospitales de Reino Unido también encuentra 
una distribución similar, con un 51% de retrasos por causas organizativas y un 44% por razones 
médicas. 
Sánchez40 ha analizado las causas de retraso quirúrgico en el Complejo Asistencial de Ávila 
encontrando que en más del 90% de los casos la demora se relaciona con la falta de disponibilidad 




consumo de antiagregantes plaquetarios (10.9-33.7%), el control de patología previa (20-27%) o la 
espera por algún tipo de prueba médica (8.4-8.6%). A diferencia de otros trabajos, en este estudio 
se ha tenido en cuenta que el retraso puede tener varias causas simultáneas. La falta de 
disponibilidad de quirófano es el origen más frecuente de retraso quirúrgico en la mayoría de las 
publicaciones61,99,101,178,278,287,288. En 2010 el Servicio de Traumatología del Complejo Asistencial de 
Ávila sólo disponía de un quirófano diario para realizar toda su actividad quirúrgica, tanto 
programada como urgencias diferidas. En 2013 se concedió un quirófano semanal más, se 
modificó la planificación de la actividad quirúrgica programada y se priorizó el tratamiento de los 
pacientes con fractura de cadera, con una disminución de la estancia preoperatoria media de 1.83 
días respecto a 2010. 
En nuestro estudio ni la estancia hospitalaria global ni la estancia postoperatoria se 
relacionaron con los reingresos ni con la mortalidad, pero la estancia prequirúrgica determinada 
como variable continua sí que demostró ser un factor predictor de mortalidad al año en la 
regresión univariante, aunque sin formar parte de ninguno de los modelos multivariantes. Por 
cada día que transcurrió entre el ingreso y la cirugía, el riesgo de fallecer en el primer año se 
incrementó 1.08 veces. Aunque las variables categóricas “cirugía precoz” y “retraso quirúrgico” no 
demostraron diferencias significativas en la mortalidad ni en los reingresos sí que se observó una 
tendencia a una menor mortalidad en los casos intervenidos en las primeras 24 horas (19% vs 
28.3%; p=0.096) y una mayor mortalidad en los operados transcurridas más de 72 horas (28.5% vs 
20.2%; p=0.108). 
Hay pocas publicaciones que analicen la influencia de la estancia hospitalaria inicial y la 
demora quirúrgica sobre los reingresos tras fractura de cadera y las que hay presentan resultados 
variables. Algunos autores no encuentran diferencias en la estancia hospitalaria62,65,66 ni en la 
estancia preoperatoria66,289 entre los pacientes que precisan ser hospitalizados de nuevo y los que 
no, coincidiendo con los resultados del presente estudio. La estancia hospitalaria y la estancia 
postoperatoria fueron dos días más largas en el grupo que reingresó que en el que no precisó 
nueva hospitalización, pero estas diferencias no alcanzaron significación estadística. 
Dailey290 analiza el reingreso en pacientes con patología ortopédica en general y encuentra 
como principales factores predictores la estancia hospitalaria prolongada y la permanencia en una 
unidad de cuidados intensivos. Algunos autores señalan que los pacientes más frágiles y con más 
comorbilidades requieren cuidados durante más tiempo tras una lesión como la fractura de 
cadera, lo cual podría estar en relación con estancias hospitalarias más prolongadas. French64 
encuentra que la estancia hospitalaria es un factor predictor de reingreso, junto a múltiples 
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comorbilidades basales, de forma que por cada día que aumenta la estancia hospitalaria el riesgo 
de reingreso se incrementa en un 1%. Pollock160 identifica como predictores de reingreso al mes la 
estancia hospitalaria igual o superior a 8 dias, la patología pulmonar previa y el alta a residencia. 
Por su parte, Heyes198 analiza los reingresos tras fractura de cadera a lo largo de todo un año y 
encuentra mayor riesgo de reingreso en los individuos con una estancia hospitalaria superior a 7 
días y en los que son dados de alta a residencia. Este autor analiza las causas por las que se 
prolongó la estancia hospitalaria y las causas del reingreso y llega a la conclusión de que el motivo 
del reingreso refleja el motivo por el que se prolongó la estancia inicial. También observa que el 
10% de los pacientes que reingresan en el primer año lo hace más de una vez, la cual refleja la 
importancia del seguimiento tras el alta en estos pacientes. 
Buecking161 encuentra que los pacientes que reingresan en el primer mes no solo tienen una 
mayor estancia hospitalaria global, sino que también tienen mayor estancia preoperatoria, peor 
situación funcional al alta según el índice de Barthel y mayor mortalidad a corto plazo. Kates63 
coincide con esos resultados al detectar que un retraso quirúrgico superior a 24 horas es un 
predictor independiente de reingreso en el primer mes. Bottle289 difiriere de los resultados 
presentados por Buecking y Kates. Este autor analiza 129 522 pacientes sin encontrar que el 
retraso quirúrgico se relacione con los reingresos. Por el contrario, señala que la demora 
quirúrgica se relaciona con una mayor mortalidad intrahospitalaria, incluso tras ajustar por 
comorbilidad. 
La relación entre la demora quirúrgica y la mortalidad tras fractura de cadera es un tema 
ampliamente estudiado, sin que a día de hoy se conozca la relación exacta entre ambas variables. 
En 2009, Kahn realizó una revisión sistemática sobre el tema291 que incluía 52 estudios y cerca de 
300 000 pacientes, concluyendo que la cirugía realizada en las primeras 48 horas se asocia con 
una reducción de la estancia hospitalaria, no se relaciona con ningún resultado desfavorable y 
podría reducir la tasa de complicaciones y la mortalidad. 
Hay estudios que no encuentran relación entre la estancia prequirúrgica y la 
mortalidad277,284,292,293, pero recomiendan la cirugía precoz con el fin de evitar complicaciones 
médicas y mejorar el bienestar del paciente284; mientras que otros sí que relacionan la estancia 
preoperatoria prolongada con una mayor mortalidad289,294–300. 
En nuestro medio hay varios trabajos que analizan los efectos de la cirugía precoz sobre la 
mortalidad. Vidán102 señala que el retraso quirúrgico superior a 48 horas se asocia a una mayor 
tasa de complicaciones y de mortalidad intrahospitalaria, aunque tras ajustar por edad, demencia, 




preoperatorias superiores a 5 días. En este trabajo observan una elevación de las tasas de 
neumonía, insuficiencia cardiaca, infección de orina y úlceras por presión postoperatorias en los 
sujetos que se intervinieron transcurridos más de 5 días. Todas estas complicaciones, salvo las 
úlceras por presión, han demostrado ser factores predictores de mortalidad durante el primer 
año en el presente estudio. Vidán encuentra que cuando la demora quirúrgica se debe a 
problemas médicos agudos se pierde la relación entre el retraso y la mortalidad intrahospitalaria. 
Llega a la conclusión de que la mayor parte del exceso de mortalidad a corto plazo asociado a un 
retraso quirúrgico prolongado se explica más por la causa que ha originado el retraso que por el 
propio retraso en sí. Una de las limitaciones de este estudio es que solo analiza la mortalidad  
intrahospitalaria y no a largo plazo. Librero287 realiza un estudio parecido al de Vidán sobre una 
muestra de 56 500 pacientes de distintas regiones españolas obteniendo resultados similares. 
Rodríguez Fernández157,278 compara un grupo de 109 pacientes con una estancia media 
preoperatoria superior a 7 días (en relación a un incendio que provocó una reducción de la 
actividad quirúrgica) con un grupo control que es intervenido en las primeras 48 horas. Registra 
un gran número de complicaciones en el grupo con mayor demora quirúrgica: úlceras por presión, 
infección respiratoria, infección urinaria, trombosis venosa profunda e incremento de la estancia 
postoperatoria. No encuentra diferencias significativas en la mortalidad y en la recuperación 
funcional a los tres meses y al año de la fractura. 
Sánchez Crespo279 realiza un estudio retrospectivo con el objetivo de evaluar la influencia del 
retraso quirúrgico secundario a causas organizativas como la falta de disponibilidad de quirófano, 
de cirujano o de anestesista. Excluye del análisis a todos los pacientes con demencia, 
anticoagulados, que presenten patologías previas agudizadas o cuya intervención se haya 
demorado por cuestiones médicas. Observa que los pacientes intervenidos el mismo día del 
ingreso o al día siguiente tienen menos complicaciones intrahospitalarias y una tasa de mortalidad 
al año inferior que los que tardan más tiempo en operarse, independientemente de la edad, el 
sexo o el riesgo quirúrgico. 
Ojeda56 señala que la demora quirúrgica se relaciona con las complicaciones médicas tras la 
fractura, de forma que por cada día de retraso el número de complicaciones aumenta en un 11%. 
No encuentra relación entre la demora y la mortalidad en los primeros 5 años tras ajustar por 
factores de confusión como la edad, el sexo, las comorbilidades o la situación funcional y 
cognitiva previas. 
Además de los múltiples estudios individuales se han publicado tres metanálisis sobre 
mortalidad y estancia preoperatoria en pacientes con fractura de cadera. El primero lo realizó 
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Shiga301 en 2008 y en él se analizan 16 estudios con más de 250 000 pacientes. Este autor señala 
que el retraso quirúrgico superior a 48 horas aumenta la mortalidad al mes en un 41% y al año en 
un 32%, pero que la falta de ajuste por factores de confusión podría limitar la validez de sus 
conclusiones. 
Posteriormente, en 2010 Simunovic100 publica otro metanálisis sobre cerca de 13 500 
pacientes incluidos en 16 estudios. Señala que la cirugía precoz realizada en las primeras 24, 48 ó 
72 horas se asocia a una disminución de la mortalidad en el primer año del 45% y a un menor 
riesgo de complicaciones intrahospitalarias como neumonía y úlceras por presión. Este 
metanálisis diferencia cinco estudios que realizan un ajuste por factores de confusión como la 
edad, el sexo o la puntuación en la clasificación ASA. Tras ajustar por estos factores se mantiene la 
reducción de la mortalidad asociada a la cirugía precoz, aunque en este caso la reducción del 
riesgo es menor (19%). 
Moja99 en 2012 publica otro metanálisis con 35 estudios y más de 190 000 pacientes, llegando 
a conclusiones similares a las de Simunovic. Asocia el retraso quirúrgico superior a 24-48 horas 
con un aumento significativo del riesgo de muerte y úlceras por presión e indica que la asociación 
permanece significativa tras ajustar por edad y sexo. 
6.3.7. TENDENCIA ESTACIONAL 
Varios estudios epidemiológicos describen la existencia de un patrón estacional en la 
incidencia de las fracturas de cadera86,302–308, mientras que otros no encuentran esta 
relación309,310. La mayoría de los trabajos que señalan diferencias detectan que las fracturas de 
cadera son más frecuentes en invierno, tal y como quedó reflejado por Román en una revisión 
sistemática publicada en 2015. Álvarez-Nebreda analiza la epidemiología en España coincidiendo 
con ese hallazgo86. Previamente Serra había realizado un estudio similar, donde también encontró 
que la incidencia para el conjunto del país es mayor en invierno, aunque en Castilla y León los 
porcentajes más altos se dan en verano155. Hernández146 analiza la epidemiología de la fractura de 
cadera en Cantabria a lo largo de 14 años, encontrando una mayor incidencia en verano en esta 
región, sobretodo en varones. El efecto estacional parece tener más influencia en latitudes 
templadas302, hecho que también se ha observado en trabajos realizados en población 
española86,302. 
La mayoría de los pacientes de la presente serie, casi un tercio, sufrieron la fractura en 
verano. Este hallazgo podría deberse a que la población abulense se suele incrementar en los 




encontrar personas que durante los meses más fríos viven en regiones más cálidas y más 
pobladas y se trasladan a municipios abulenses de menor tamaño durante el periodo estival, lo 
que podría estar en relación con la mayor incidencia encontrada. 
En el presente estudio la época del año no se relacionó con los reingresos pero sí con la 
mortalidad. El 40% de los pacientes que sufrieron la fractura en verano fallecieron durante el 
primer año, frente a porcentajes en torno al 25% en otras estaciones. Presentar una fractura de 
cadera en verano resultó ser uno de los principales factores predictores de mortalidad al año, 
apareciendo en todos los modelos multivariantes de mortalidad y supervivencia. 
Aunque varias publicaciones estudian los cambios en la incidencia de la fractura de cadera 
según las estaciones del año, no hay muchas que valoren los efectos sobre la mortalidad y los 
pocos que lo hacen se centran en la mortalidad a corto plazo.  
Daugaard294 analiza la mortalidad intrahospitalaria y al mes en 166 920 pacientes sin 
encontrar diferencias en los que ingresan en periodo vacacional. Por su parte, Crawford308 analiza 
la incidencia y la mortalidad en 3034 fracturas, detectando mayor mortalidad a los 120 días en 
invierno en comparación con verano, pero no observa diferencias en la mortalidad al mes ni al 
año. Álvarez-Nebreda analiza la población española y detecta mayor mortalidad intrahospitalaria 
en invierno y en regiones de clima frío86. 
Foss311 realiza un estudio sobre 600 pacientes atendidos en una unidad específica para 
pacientes con fractura de cadera. La unidad está formada por médicos, enfermeras, auxiliares y 
fisioterapeutas especializados en el cuidado y tratamiento de estos pacientes y la atención se 
realiza mediante protocolos estandarizados. Durante la época vacacional, tanto en verano como 
en invierno, la plantilla disminuye entre un 20 y un 50% y participa personal no especializado en el 
cuidado de los pacientes. Foss encuentra que el ingreso durante el periodo vacacional se relaciona 
de forma significativa e independiente con un aumento del riesgo de fallecer, multiplicándose por 
cuatro en los cinco días posteriores a la cirugía y siendo casi el doble en el primer mes 
postoperatorio.  
En trabajos americanos se ha propuesto la hipótesis del “efecto julio”, basado en la influencia 
que puede tener la incorporación de personal nuevo e inexperto en los hospitales durante este 
mes. Aunque en algunas patologías como los aneurismas de aorta o el ingreso en UCI parece 
haber relación, la influencia sobre pacientes con fractura de cadera no está del todo clara312,313. 
Hillyard realiza un estudio similar al de Foss, pero no encuentra mayor mortalidad en periodo 
vacacional314. Señala que en su centro no hay tanta diferencia en los niveles de personal en los 
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periodos de vacaciones y que se mantiene el mismo nivel de atención fisioterapéutica y 
ortogeriátrica, lo que podría justificar que no haya grandes variaciones en la mortalidad. 
En nuestro complejo asistencial es frecuente que en verano, en relación con el periodo 
vacacional,  disminuya el número de quirófanos disponibles y el personal especializado en la 
atención a los pacientes con fractura de cadera. Este hecho coincide con un aumento de la 
población abulense en los meses estivales, con un aumento de los ingresos por fracturas de 
cadera y también por otro tipo de fracturas en relación al incremento de la práctica de actividades 
al aire libre y accidentes de tráfico. Estas circunstancias condicionan que muchas veces los 
ancianos con fractura de cadera sean hospitalizados en una planta distinta a la habitual, atendida 
por personal no familiarizado en la atención de estos pacientes. Todos estos factores podrían 
estar en relación con el aumento de la mortalidad observada. Sería interesante analizar si en esta 
época se desarrollan más complicaciones intrahospitalarias, si la puntuación en el Índice de 
Barthel al alta es peor o si la demora quirúrgica es más prolongada, ya que son factores que 
también han demostrado ser predictores de mortalidad en el presente estudio y podrían estar 
relacionados con la atención recibida. 
6.3.8. TIPO DE FRACTURA 
Un 40% de las fracturas fueron intracapsulares y un 60% extracapsulares, porcentaje similar al 
resto de Castilla y León154. Existen muchos autores que también encuentran una mayor 
proporción de fracturas extracapsulares en sus series102,178,181,196,287,315. 
Es conocido que el patrón de fractura varía con la edad, de forma que entre los más jóvenes 
son más frecuentes las fracturas subcapitales y en los más mayores las pertrocantéreas316. La 
muestra que se presenta tiene una edad avanzada, con una media de 87 años, lo que estaría en 
consonancia con el hallazgo de un mayor número de fracturas extracapsulares. 
Existe cierta controversia en la relación entre el trazo de fractura y la mortalidad. En algunos 
estudios se describe una mayor mortalidad en las fracturas extracapsulares84,225,294,317,318 que en 
las intracapsulares, pero otros no encuentran relación90,196,319,320 e incluso hay una minoría que 
describe una mayor mortalidad en las fracturas intracapsulares. Smith85 encuentra que las 
fracturas intracapsulares tienen un 77% más de riesgo de fallecer al año que las extracapsulares, 
en base al análisis de 1805 pacientes incluidos en siete estudios. Los autores señalan su sorpresa 
ante este hallazgo e indican que debería tomarse con cautela. En el metanálisis de Hu84 se señala 




de fractura no se relacionó con la mortalidad ni con los reingresos, ni tampoco la estabilidad del 
trazo en el caso de patrones extracapsulares. 
6.3.9. ASA 
La clasificación ASA es una herramienta sencilla (anexo 7) que se usa de forma rutinaria para 
valorar el riesgo quirúrgico preoperatorio en todo paciente que va a ser intervenido, pero 
también se relaciona con la evolución postoperatoria. Los ancianos con fractura de cadera y una 
puntuación ASA superior a 2 sufren más complicaciones médicas durante el ingreso40,321 y éstas 
son más graves322, reingresan con mayor frecuencia66,159,322 y tienen más mortalidad a largo 
plazo26,97,219. 
Según los principales registros europeos, entre el 40 y el 75% de los pacientes con fractura de 
cadera tienen un ASA 3 o superior282,283,323–327. En el presente estudio se objetivó esta puntuación 
en más del 75% de los casos. Además, la presencia un ASA 3-4 se relacionó con un mayor 
porcentaje de reingreso en el primer mes y resultó ser un factor predictor de mayor mortalidad al 
año, aunque sin formar parte de ninguno de los modelos multivariantes. 
Los pacientes con ASA 3 y 4 presentaron una tasa de reingreso en el primer mes del 7.4%, 
significativamente superior a los individuos con una puntuación de 1 y 2, con una tasa del 1.1%. A 
pesar de estas diferencias, la clasificación ASA no demostró ser un factor predictor de reingreso 
en los análisis de regresión logística. La mayoría de trabajos sobre reingresos que incluyen la 
escala ASA señalan tasas superiores en los pacientes con una puntuación de 3 y 462,161. Algunos 
autores, incluso llegan a encontrar el ASA como un factor predictor de reingreso en los análisis 
multivariantes, junto al sexo masculino y la patología pulmonar previa66,159. 
La clasificación ASA permite una valoración del riesgo quirúrgico basado en la gravedad de las 
comorbilidades basales del paciente. En el presente estudio la mayoría de las patologías previas 
analizadas de forma individual no resultaron ser factores predictores de mortalidad ni de 
reingreso, salvo la patología cardiovascular y la EPOC, como se explicó en el apartado 
correspondiente. Por el contrario, las complicaciones hospitalarias que demostraron ser 
predictores de mortalidad fueron numerosas: cardiovasculares, respiratorias, delirium, 
desnutrición, insuficiencia renal y alteraciones hidroelectrolíticas, fundamentalmente las del 
sodio. La escala ASA además de valorar el riesgo quirúrgico ha demostrado ser un factor predictor 
de complicaciones intrahospitalarias en ancianos con fractura de cadera. Los pacientes con un 
ASA 3 tienen casi 4 veces más riesgo de sufrir complicaciones médicas durante el ingreso en 
comparación con los ancianos con ASA 2. Pero si comparamos los individuos con ASA 4 con los de 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
172 
ASA 2, en este caso el riesgo es casi 7 veces y media más alto321. El mayor desarrollo de 
complicaciones en los sujetos con ASA elevado podría estar en relación con la mayor mortalidad. 
Varios estudios han identificado el ASA elevado como un factor predictor de mortalidad al año 
tras la fractura78,173,328,329, siendo uno de doce factores predictores con evidencia fuerte descritos 
en el metanálisis de Hu84. Según el metanálisis de Smith85, los individuos con ASA 3 y 4  tienen un 
43% más de riesgo de fallecer en el primer año tras la fractura que aquellos con ASA 1 y 2. 
Norring205 también realiza un metanálisis en el que encuentra que el exceso de mortalidad se 
triplica en los sujetos con un ASA de 3 o superior. 
La clasificación ASA se ha validado en múltiples estudios como herramienta para predecir 
mortalidad en fractura de cadera, aunque su capacidad discriminativa como test aislado es entre 
pobre y moderada. Existen otras escalas con mayor capacidad como el índice de Charlson, el E-
PASS, el O-POSSUM o el NHFS330. Según algunos autores el poder predictivo de la clasificación ASA 
aumenta al combinarla con otros factores, como la edad, el sexo masculino o el estado 
cognitivo162. De hecho, algunas escalas predictivas incluyen la puntuación en la clasificación ASA 
como uno de sus ítems218,331,332. 
6.3.10. VÍA CLÍNICA 
Aproximadamente la mitad de los pacientes fueron tratados según las medidas establecidas 
por la vía clínica y la otra mitad no. Tras la implantación de la estrategia los reingresos en el 
primer mes pasaron de un 7.1% a un 4.4% y la mortalidad al año se redujo del 34.1% al 27%. No 
se ha encontrado significación estadística en estas diferencias, aunque parece haber una 
tendencia hacia una reducción de la mortalidad y los reingresos tras la aplicación de la misma. 
Se ha descrito que solo entre un 25 y un 60 % de las muertes que se producen en el primer 
mes tras fractura de cadera son potencialmente evitables. Para valorar el efecto de una estrategia 
de mejora sobre la mortalidad es preciso que en el diseño del estudio se tenga en cuenta que hay 
un subgrupo de pacientes cuya muerte no vamos a poder prevenir independientemente de los 
cuidados perioperatorios que se realicen. Si no se analiza un grupo seleccionado de pacientes, es 
posible que no se detecten diferencias en las tasas de mortalidad aunque la estrategia sea 
efectiva333. El objetivo principal del estudio que nos ocupa es conocer los factores predictores de 
mortalidad y reingreso en el conjunto global de pacientes con fractura de cadera por fragilidad, 
independientemente de que la causa de la muerte fuese o no evitable. Es posible que el hecho de 
no haber realizado un análisis individualizado de las causas de mortalidad evitables, excluyendo a 




esperanza de vida o a enfermedades previas agudas graves, haya dificultado encontrar diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad tras la aplicación de la vía clínica.  
Sánchez, en su estudio sobre los efectos de la vía clínica en el Complejo Asistencial de Ávila40 
encuentra que la implantación de dicha estrategia se asocia a una reducción de la estancia 
preoperatoria, una mayor detección de complicaciones médicas intrahospitalarias y un aumento 
del número de pacientes que reciben tratamiento para la osteoporosis al alta. Estos factores se 
han relacionado con mortalidad y reingreso en el trabajo que se expone, por lo que podrían tener 
cierta influencia sobre la tendencia a la reducción observada de las tasas. 
Numerosos estudios señalan que el tratamiento de los ancianos con fractura de cadera 
mediante la aplicación de vías clínicas consigue una reducción de la estancia hospitalaria y la 
estancia preoperatoria y una disminución de las complicaciones intrahospitalarias, todo ello sin 
repercutir de forma negativa sobre la situación clínica ni funcional del paciente120–122,334,335. 
Según la bibliografía, uno de los efecto más frecuentemente encontrado es la reducción de la 
estancia hospitalaria40,123,334,336,337. Esta variable no ha resultado ser un factor predictor de 
reingreso ni de mortalidad en el presente trabajo, pero la prolongación de la estancia puede 
suponer un retraso en el inicio de la rehabilitación, aumentar el nivel de dependencia y reducir las 
posibilidades de retorno al domicilio, además de las implicaciones económicas que supone. 
La relación entre la aplicación de una vía clínica en ancianos con fractura de cadera y la 
mortalidad tras la misma se ha estudiado en numerosos trabajos, con resultados dispares335. 
Mientras que Burgers123, Suhm334 o Kosy336 no encuentran diferencias, autores como Flickvert338 o 
Koval339 describen una reducción de la tasa de mortalidad intrahospitalaria e incluso al año tras la 
puesta en marcha de este tipo de estrategias. Leigheb335 realiza una revisión sistemática en 2011, 
en la que señala que la instauración de una vía clínica podría tener un impacto positivo sobre la 
mortalidad intrahospitalaria pero que no suele tener un efecto significativo tras el alta, tanto a 
corto como a largo plazo. También analiza la repercusión de la implantación de una vía clínica 
sobre la tasa de reingreso al mes, sin que ninguno de los estudios que incluye señale diferencias 
significativas, al igual que otros autores123,334. 
Neuman120 publica un metanálisis en el que relaciona la implantación de una vía clínica con la 
disminución de algunas complicaciones intrahospitalarias, como TVP, UPPs, infección de la herida 
quirúrgica e infección del tracto urinario. No encuentra menores tasas de neumonía ni de 
mortalidad intrahospitalaria o en el primer mes.  
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Independientemente de su efecto o no sobre la mortalidad, este tipo de estrategias 
multidisciplinares deberían seguir instaurándose, puesto que aportan numerosos beneficios a los 
ancianos que sufren una fractura de cadera, no solo durante el ingreso sino también tras el alta. 
Se debería valorar su continuidad más allá de la fase hospitalaria, ya que la realización de un 
seguimiento multidisciplinar más estrecho en el grupo de pacientes con mayor riesgo de fallecer 
durante los primeros meses tras el alta podría tener un efecto beneficioso sobre la mortalidad a 
largo plazo. 
6.3.11. TRATAMIENTO DE LA FRACTURA 
Según las principales guías de práctica clínica, el tratamiento de elección en los ancianos que 
sufren una fractura de cadera es quirúrgico24. La mayoría de los trabajos recientes realizados en 
nuestro país refieren unos porcentajes de tratamiento quirúrgico entre el 85 y el 
95%58,139,196,201,340. En la presente serie el 90% de los pacientes fueron intervenidos, hubo un 6.3% 
en el que se decidió tratamiento conservador y un 3.7% que falleció antes de una posible cirugía. 
Estos resultados son muy similares a los publicados por Ojeda en el hospital La Paz, con un  90.4% 
de casos con tratamiento quirúrgico, un 6% de tratamiento ortopédico y un 3.6% de éxitus 
preoperatorio56. 
Partiendo del hecho de que el tratamiento ortopédico cada vez se realiza con menos 
frecuencia, existen pocos trabajos recientes que analicen su repercusión sobre la mortalidad y los 
reingresos. De hecho, muchos autores excluyen a este subgrupo y analizan solo los individuos que 
son operados. En el presente estudio se decidió incluir dentro de la muestra a los pacientes que 
no fueron intervenidos, encontrando que el tratamiento ortopédico es un factor predictor de 
mortalidad aunque sin formar parte de ninguno de los modelos multivariantes. No se observaron 
diferencias en el riesgo de reingreso entre los sujetos sometidos a tratamiento ortopédico o 
quirúrgico. 
La tasa de mortalidad al año tras tratamiento ortopédico supera el 50% en la mayoría de 
estudios341–344. En términos generales, los pacientes en los que se decide no intervenir 
quirúrgicamente suelen tener una situación clínica y funcional basal muy deteriorada. 
Habitualmente son individuos con comorbilidades graves, que no podrían tolerar una cirugía por 
el elevado riesgo de muerte que supondría, con deterioro neurológico severo y encamados o 
incapaces de deambular24,27. Por tanto, el riesgo de fallecer de este subgrupo es ya de por sí 
elevado, siendo difícil establecer el papel exacto que juega el tipo de tratamiento. Aun así, 
siempre que sea posible es preferible realizar un tratamiento quirúrgico, ya que permite aliviar el 




prolongado, como la trombosis venosa profunda, la sobreinfección respiratoria o las úlceras por 
presión. Además, a largo plazo los resultados funcionales varían considerablemente entre ambos 
grupos. Aunque en todos existe un deterioro funcional grave en el primer mes tras la fractura, los 
pacientes operados se recuperan progresivamente a lo largo del primer año, consiguiendo un 43% 
caminar con un bastón o sin ayuda. Estos resultados solo se consiguen en el 9.5% de los pacientes 
no operados342. 
En los pacientes tratados de forma ortopédica la mortalidad es más elevada en los primeros 
tres meses tras la fractura, llegando a alcanzar cifras en torno al 40% según algunos estudios26. En 
todos los sujetos con fractura de cadera existe un incremento de la mortalidad en los primeros 
tres meses, independientemente del tipo de tratamiento, aunque para el conjunto general las 
tasas de mortalidad descritas en este periodo son mucho más bajas y se sitúan entre el 6.4 y el 
20.4%70. Pasado el primer trimestre los pacientes sometidos a tratamiento conservador tienden a 
estabilizarse hacia una situación similar a la que poseían antes de la fractura, con cifras de 
mortalidad propias de personas de su misma edad con parámetros de salud parecidos26. 
Navarrete342 señala que el hecho de ser o no operado es uno de los principales factores de 
riesgo asociados a la supervivencia de los pacientes de edad avanzada con fractura de cadera, 
estando incluso por delante del estado general y mental previos a la fractura y de la edad y el 
sexo. En su serie se intervienen el 80.7% de los casos y se tratan de forma conservadora el 17%, 
siendo el mal estado general del paciente la principal causa por la que deciden realizar 
tratamiento ortopédico. Obtiene una mortalidad al año del 62.2% en los pacientes no 
intervenidos y del 17.8% en los pacientes intervenidos. En el estudio que se presenta, también se 
detectó una importante diferencia en las tasas de mortalidad de ambos grupos, siendo la 
mortalidad al año del 53.8% en los pacientes que recibieron tratamiento ortopédico y del 26.3% 
en los que se intervinieron quirúrgicamente. 
Según Navarrete26, los principales factores predictores de mortalidad al año en pacientes 
tratados de forma ortopédica son el deterioro previo del estado general, manifestado por un ASA 
grados 3 y 4 y el deterioro cognitivo avanzado. En el presente trabajo no se analizaron los factores 
predictores de mortalidad para el subgrupo de pacientes que reciben tratamiento ortopédico por 
no ser uno de los objetivos del estudio, pero ambos factores resultaron ser predictores de 
mortalidad en el conjunto global de pacientes con fractura de cadera. 
Pioli343 también describe una mayor mortalidad en los pacientes que reciben tratamiento 
conservador, tanto a nivel hospitalario, como a  los tres, seis y 12 meses. En su serie se realiza 
tratamiento quirúrgico en el 94.8% de los casos. Según sus resultados, las diferencias en las tasas 
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de mortalidad son máximas a nivel intrahospitalario (30.7% en el grupo de tratamiento 
ortopédico y 3.4 en los pacientes intervenidos quirúrgicamente) y disminuyen progresivamente a 
lo largo del primer año. Encuentra una tasa de mortalidad al año del 53.8% para los pacientes 
tratados de forma conservadora y del 23.8% para los quirúrgicos, resultados muy parecidos a los 
observados en el presente estudio. 
Sotorres344 identifica el tratamiento ortopédico como factor predictor de mortalidad en 
ancianos con fractura de cadera. Este autor detecta unas tasas de mortalidad al año del 55.6% 
para los sujetos tratados de forma conservadora y del 14.1% para aquellos intervenidos 
quirúrgicamente. En su serie realizan tratamiento quirúrgico en el 80.7% y conservador en el 
19.3% restante. Encuentran que el grupo sometido a tratamiento conservador duplica la tasa de 
complicaciones intrahospitalarias y tiene cuatro veces más riesgo de fallecer en el primer año. 
Además, las probabilidades de recuperación funcional son 11 veces menores y la recuperación 
tarda más tiempo, tanto en individuos que previamente eran dependientes como independientes. 
Jain345 compara la mortalidad durante el primer mes en una muestra de 50 235 sujetos, con 
un porcentaje de pacientes intervenidos del 89.4%. Encuentra una tasa de mortalidad del 18% en 
los pacientes operados y del 11% en los que reciben tratamiento conservador. En este estudio se 
diferencian dos tipos de tratamiento conservador (reposo en cama y movilización precoz) que se 
comparan entre sí y con el tratamiento quirúrgico. Encuentran que los individuos encamados 
presentan una mortalidad al mes del 73%, tienen casi cuatro veces más riesgo de fallecer que los 
pacientes que se movilizan precozmente y 2.5 veces más riesgo que los que son intervenidos 
quirúrgicamente. No detectan diferencias entre los sujetos que se intervienen quirúrgicamente y 
los que se tratan de forma conservadora pero con movilización precoz. 
En el caso del tratamiento quirúrgico, Jain345 también encuentra diferencias en la mortalidad 
según la técnica empleada, detectando una mayor tasa en las fracturas intracapsulares tratadas 
mediante artroplastia que con osteosíntesis. Por el contrario, no observa diferencias en función 
de la técnica quirúrgica en el caso de las fracturas extracapsulares. Sotorres344 describe unos 
resultados similares a los de Jain. 
A diferencia de estos autores, hay varios trabajos que no encuentran diferencias en la 
mortalidad16,90,139,279,320 ni en los reingresos66,159,160,198 según la técnica quirúrgica empleada, 
coincidiendo con los resultados del presente estudio. La duración de la intervención tampoco ha 




En el metanálisis de Rogmark sobre fracturas desplazadas del cuello femoral se concluye que 
la artroplastia primaria se relaciona con una menor tasa de complicaciones quirúrgicas y de 
reintervenciones que la osteosíntesis, sin encontrar diferencias significativas en la mortalidad al 
mes ni al año346. Posteriormente Butler realiza una revisión sistemática sobre los efectos de la 
técnica quirúrgica en los resultados de los pacientes con fractura de cadera, en la que incluye 
tanto fracturas intracapsulares como extracapsulares. Concluye que el tipo de técnica o implante 
utilizado no influye en la mortalidad, el dolor, la función ni la calidad de vida de los pacientes con 
fractura de cadera320. 
6.3.12. TÉCNICA ANESTÉSICA 
La técnica anestésica empleada en pacientes con fractura de cadera es muy variable en los 
distintos centros. En los dos extremos cabe señalar la serie de La Paz56, con porcentajes de 
raquianestesia del 97.7%, y el Hospital Puerta de Hierro139 con anestesia general en el 85.6% de 
los casos. Ambos son hospitales madrileños que atienden Áreas de Salud contiguas pero que 
muestran unos porcentajes opuestos. En el presente trabajo se realizó una anestesia raquídea en 
el 83.2% de los casos y general en el 16.8% restante. 
Existen varios estudios que comparan la anestesia general y raquídea en el tratamiento 
quirúrgico de las fracturas de cadera. Algunos autores describen una menor mortalidad con el uso 
de la anestesia raquídea108,347, pero la mayoría no encuentran diferencias significativas en la 
morbimortalidad a corto y medio plazo104,106,107,348,349. En este trabajo tampoco se encontraron 
diferencias ni capacidad predictiva de reingreso ni mortalidad entre ambas técnicas. 
La biblioteca Cochrane ha hecho varias revisiones comparando los resultados de la anestesia 
general y regional en pacientes con fractura de cadera104,350. La última se ha publicado en 2016105 
e incluye 31 estudios, 28 de los cuales son metanálisis. Según esta revisión no existen diferencias 
en la mortalidad en el primer mes entre el uso de anestesia general y neuroaxial en pacientes con 
fractura de cadera, ni en el riesgo de presentar neumonía, infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal aguda, embolismo pulmonar, accidente 
cerebrovascular, síndrome confusional agudo, transfusión de concentrados de hematíes, ni en la 
duración de la intervención quirúrgica ni en la estancia hospitalaria. 
6.3.13. COMPLICACIONES MÉDICAS 
La aparición de complicaciones durante el ingreso compromete el resultado funcional, 
aumenta la mortalidad a corto y largo plazo, la estancia hospitalaria y los costes derivados de la 
fractura61,78,139.  
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El 96.1% de los pacientes del estudio que nos ocupa presentaron algún tipo de complicación 
durante el ingreso, con una media de tres por paciente. La más frecuente fue la anemia, hasta en 
un 87.6% de los casos, seguida por el delirium, las complicaciones cardiovasculares, la 
insuficiencia renal y las alteraciones hidroelectrolíticas. La anemia y el delirium son dos de las 
complicaciones más frecuentes según la mayoría de autores, como se refleja en la tabla 95. 
















































































































































Anemia 87.6  24-44    44.5   34.5  
Delirium 44.4 36.6 13.5-33 29.8  39.9 39.7 35  21.2 44.1 
Cardiovasculares 26.8 21 35-42 24.2 14 16.6 0.5-3.6 5  8.4-4.6  
Insuficiencia renal 23.9 12 11 17.4 <10 11.2      
Hidroelectrolíticas 22.2   11.8  17.4 14.2   9.1  
Sodio 14.9           
Potasio 11.7           
Desnutrición 19.3  20-70       30  
Respiratorias 16.6 13 4-7 8.1 15 15.8 4.5 5 3.8 4.9 3.7 
Descompensación DM 9.5  17       4  
Infección de orina 7.3 14.7 12-61  <10 11.6 4.7  5.1 10.6  
UPP 5.4  7-9   7.7  8 6.3  16.9 
Infección  herida 4.9          15.5 
Digestivas 3.9 24.7 1.9-5 8.1 9 6.93      
TVP 2.2 0.4 27 0.6  1.5 0.4  1.3  0 
ACV 0     1.1      
 
Nuestro porcentaje total de complicaciones es superior a lo referido por otros 
autores58,60,78,102,139,355. Existe gran variabilidad entre las tasas observadas en las distintas series, 
posiblemente debido a que el concepto de complicación no es uniforme356. Las complicaciones 
menores, como la anemia leve, el estreñimiento o el delirium leve son muy frecuentes y pueden 
aumentar el porcentaje total de complicaciones en las series que las recogen, como es nuestro 
caso. Si comparamos cada tipo de complicación de forma individualizada, vemos como nuestras 
tasas se asemeja a otras publicaciones (tabla 95), salvo en el caso de la anemia. Aunque nuestra 
tasa de anemia es superior a la señalada por otros autores en la tabla, coincide con otros trabajos 
en los que se señala que entre el 40 y el 50% de los pacientes con fractura de cadera presentan 




sobrepasa el 90%168,264,358. Es posible que las diferencias se deban a que la presencia de anemia se 
haya determinado en momentos distintos del ingreso o a que se hayan establecido distintos 
puntos de corte en los niveles de hemoglobina para considerar la existencia o no de anemia. Sirva 
como ejemplo los datos de esta serie, que según los criterios de la OMS, el 46.94% de los casos 
presentaba algún grado de anemia al ingreso y al alta un 91.53%. Si no se consideran los casos de 
anemia leve y solo se tienen en cuenta los sujetos con hemoglobina inferior a 11g/dl, el 
porcentaje de anemia al ingreso desciende al 23.5% y al alta al 64.8%, porcentajes mucho más 
bajos. 
Otro factor que influye en tasa de complicaciones referidas deriva de la capacidad para 
detectar las mismas. En los estudios que obtienen los datos a partir de registros depende de la 
calidad de la codificación y es frecuente la pérdida de información. La intervención de un geriatra 
durante el proceso asistencial, como es nuestro caso, aumenta la detección de patologías previas 
y de complicaciones médicas durante el ingreso. Según lo publicado por Sáez, la atención por un 
Equipo Consultor Geriátrico consigue detectar más de tres complicaciones intrahospitalarias 
respecto a la atención exclusiva por Traumatología, pasando de 0.4 a 3.8 complicaciones por 
paciente 354. Identificar las complicaciones intrahospitalarias es el primer paso para que sean 
tratadas y se eviten las repercusiones negativas que asocian. La implantación de la vía clínica en 
nuestro centro, con protocolos de actuación ante las complicaciones más frecuentes, como la 
anemia, la desnutrición, el delirium o las alteraciones hidroelectrolíticas, ha conseguido aumentar 
la detección y el tratamiento precoz de las mismas121. 
Se han descrito como factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones durante el 
ingreso la edad avanzada, la situación funcional y mental previa, así como el número de 
comorbilidades previas58,102,139. Sánchez40 encuentra que el número se complicaciones durante el 
ingreso se relaciona con tener una edad superior a 85 años, un Índice de Charlson abreviado igual 
o superior a 3, presentar 4 ó más comorbilidades basales, demencia previa, dependencia según el 
índice de Barthel al ingreso, ASA 3-4 y sufrir un retraso quirúrgico superior a 72 horas. 
Son varias las complicaciones que han demostrado relación con un peor pronóstico en el 
presente estudio, sobretodo en el análisis de mortalidad. La insuficiencia renal durante la 
hospitalización fue el único tipo de complicación que se relacionó con los reingresos. En cuanto a 
la mortalidad, además de la insuficiencia renal, también demostraron relación las complicaciones 
cardiacas, las respiratorias, la infección de orina, el delirium, la desnutrición y las alteraciones 
hidroelectrolíticas, fundamentalmente las del sodio. 
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La infección de la herida quirúrgica, la presencia de anemia durante el ingreso, UPPs, TVP, 
alteraciones del potasio, descompensación diabética y complicaciones digestivas no demostraron 
ser factores predictores ni de mortalidad ni de reingreso en el presente estudio. 
Las complicaciones respiratorias fueron el tipo de complicación con mayor capacidad para 
predecir mortalidad al año, siendo el tercer factor con mayor capacidad predictiva en el presente 
estudio, por detrás del índice de Barthel al alta y al ingreso. Su aparición llegó a cuadriplicar el 
riesgo de fallecer en el primer año y fue el único tipo de complicación que apareció en todos los 
modelos multivariantes, tanto de mortalidad como de supervivencia. 
La patología respiratoria ha demostrado una gran importancia en el pronóstico de los 
ancianos con fractura de cadera en este estudio. Además de ser el tipo de complicación más 
importante como predictora de mortalidad al año, la presencia de EPOC antes de la fractura 
resultó ser un predictor de reingreso al mes y la causa más frecuente de nueva hospitalización fue 
la neumonía. 
Roche61 analiza la relación de las comorbilidades previas y las complicaciones 
intrahospitalarias con la mortalidad al mes y al año en 2448 pacientes, encontrando un elevado 
número de variables significativas. Señala que la neumonía, la insuficiencia cardiaca, la patología 
tromboembólica, el sangrado gastrointestinal, el infarto agudo de miocardio y el ACV son 
complicaciones intrahospitalarias con capacidad para predecir mortalidad al año. De todas ellas, 
la neumonía y la insuficiencia cardiaca son las que mayor influencia tienen sobre la mortalidad. 
Presentar neumonía postoperatoria se asocia a una mortalidad al mes del 43% y quintuplica el 
riesgo de fallecer en ese periodo. Además, el riesgo de neumonía aumenta cuanto mayor es el 
número de comorbilidades basales. Los principales factores predictores para su aparición durante 
el ingreso son la patología pulmonar previa, el sexo masculino, el consumo de corticoides orales, 
la edad avanzada y otras comorbilidades basales como el ACV, la patología renal y la enfermedad 
de Parkinson61. 
Henderson212 realiza un estudio con el objetivo de determinar si existe relación entre las 
comorbilidades previas, el retraso quirúrgico, las complicaciones intrahospitalarias y la mortalidad 
en el primer año. Obtiene un modelo predictor de mortalidad basado en la patología de base en 
el que identifica como predictores la edad, el retraso quirúrgico y la patología cardiaca isquémica 
previa. A continuación diseña otro modelo basado en las complicaciones intrahospitalarias, 
encontrando como principales factores predictores la edad y las complicaciones respiratorias, 




entre tener complicaciones respiratorias y EPOC antes de la fractura, señalando la importancia de 
extremar los cuidados y la vigilancia en los sujetos con estos antecedentes. 
Además del EPOC previo, los pacientes de edad avanzada y antecedentes de ACV o disfagia 
también presentan mayor riesgo de infección respiratoria perioperatoria, en relación al 
encamamiento, al acúmulo de secreciones respiratorias y al mayor riesgo de broncoaspiración.  
Para intentar reducir las complicaciones respiratorias es preciso realizar un adecuado balance 
hídrico perioperatorio y controlar el dolor, de forma que sea posible la movilización y 
deambulación precoces y se mejore la capacidad respiratoria del paciente, evitando la 
hipoventilación y reduciendo el riesgo de infección. La instauración de programas de detección y 
tratamiento de la disfagia también podrían reducir la tasa de infección respiratoria, sobretodo 
asociada a broncoaspiración359. En el caso de que se produzca una neumonía postoperatoria es 
fundamental realizar un diagnóstico precoz para instaurar el tratamiento y seguimiento oportuno 
lo antes posible59,360. 
La desnutrición fue otra complicación con capacidad predictora de mortalidad, apareciendo 
en todos los modelos multivariantes de mortalidad y supervivencia salvo en los que excluyen los 
casos de muerte intrahospitalaria. Los pacientes con fractura de cadera en fase aguda deben ser 
considerados como un grupo en alto riesgo de malnutrición. En el momento del ingreso, entre el 
30 y el 80% presentan malnutrición proteica y/o calórica y estas cifras son superiores a las 
observadas entre los pacientes hospitalizados por otras causas168,222. Además, el estado 
nutricional empeora progresivamente durante el ingreso debido a un aumento de las necesidades 
energéticas respecto a la situación basal y a una ingesta insuficiente168. La malnutrición afecta a 
todo el organismo causando sarcopenia y deterioro mental, cardiaco y del sistema inmune. En 
consecuencia, estos pacientes tienen unas tasas más elevadas de complicaciones médicas y 
quirúrgicas y una mayor mortalidad222,361. Las complicaciones más frecuentes son de tipo 
infeccioso, retraso en la cicatrización de las heridas y úlceras por presión. Pero además la pérdida 
de masa y fuerza muscular dificultan la recuperación funcional tras la fractura y aumentan el 
riesgo de nuevas caídas y consecuentemente nuevas fracturas. Los varones que sufren una 
fractura de cadera habitualmente tiene una peor situación nutricional que las mujeres, lo cual 
puede contribuir a su mayor mortalidad175.  
Existe una serie de parámetros analíticos que proporcionan información sobre la situación 
nutricional del paciente y que se han descrito como predictores de mortalidad tras fractura de 
cadera, como la hipoalbuminemia o el recuento linfocitario bajo84,93,260,266–268. La determinación de 
estos parámetros es sencilla y nos puede ayudar a identificar de forma precoz una situación de 
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malnutrición de cara a instaurar el tratamiento preciso. La mayoría de las Guías de Práctica Clínica 
de fractura de cadera recomiendan el uso de suplementos nutricionales durante el ingreso 
porque es probable que se reduzca el riesgo de muerte, la aparición de complicaciones y la 
estancia hospitalaria24, aunque el beneficio en la reducción de la mortalidad es 
controvertido222,361–365. Se debería realizar un despistaje nutricional a todos los ancianos que 
sufren una fractura de cadera para detectar aquellos con riesgo de desnutrición o desnutrición 
establecida. Hay varios métodos, que van desde el análisis de un conjunto de parámetros 
analíticos hasta escalas validadas que además contemplan parámetros antropométricos y 
preguntas sobre tipo de alimentación, como el Nutritional Risk Screening o el Mininutritional 
Assesment. 
Otra de las complicaciones intrahospitalarias que ha demostrado relación con la mortalidad 
fue el delirium, cuya presencia incrementó el riesgo de fallecer en el primer año casi dos veces y 
media. El delirium es uno de los síndromes geriátricos más importantes, habiéndose descrito 
hasta en el 50-60% de los pacientes ingresados por fractura de cadera168,222,352,366–368. Existe una 
serie de factores predisponentes como la edad avanzada, el deterioro cognitivo previo, la 
dependencia, la presencia de pluripatología y las alteraciones sensoriales222,369.  
El delirium se puede interpretar como una señal de alarma de que el paciente tiene algún tipo 
de alteración aguda. En muchos casos refleja una situación de anemia o la presencia de dolor, 
pero en otros puede estar indicando el desarrollo de otras complicaciones como la insuficiencia 
cardíaca, la neumonía o la infección urinaria. Siempre que aparezca hay que prestarle atención e 
investigar la causa, ya que puede estar en relación a la aparición de otras complicaciones 
intrahospitalarias asociadas a una mayor mortalidad. 
Numerosas publicaciones indican que la aparición de síndrome confusional agudo durante el 
ingreso empeora el pronóstico, disminuye las probabilidades de recuperación funcional, aumenta 
el número de complicaciones, la estancia hospitalaria, el riesgo de institucionalización, la 
mortalidad, los reingresos en el primer mes y el gasto hospitalario 63,92,168,202,222,366,367,370–372. En la 
presente serie no se ha encontrado relación entre la aparición de delirium y el reingreso al mes, 
pero sí que ha resultado ser un predictor de supervivencia al año, siendo significativo en el análisis 
multivariante de Cox para el conjunto de la muestra. Al excluir a los pacientes que fallecen 
durante el ingreso el delirium desapareció del modelo, lo que sugiere que podría tener una mayor 
repercusión sobre los casos de muerte intrahospitalaria o a corto plazo. 
Mazzola368 señala que no solo tiene influencia la presencia o no de delirium, sino que también 




multiplica por 4 el riesgo de fallecer en los 6 meses siguientes a la fractura. Belelli373 también 
señala la importancia de la duración del cuadro confusional, de forma que por cada día que dura 
el delirium el riesgo de fallecer en los primeros 6 meses se incrementa un 17%. 
Existen algunas herramientas para intentar reducir la incidencia del síndrome confusional 
durante el ingreso y secundariamente las complicaciones asociadas al mismo. Se han descrito  
como estrategias preventivas la presencia de personas allegadas y objetos conocidos, el uso de 
anestesia raquídea374, la oxigenoterapia continua en los primeros dos días postoperatorios360 o la 
reducción del tiempo de inmovilización. Además, existen otros factores precipitantes frecuentes 
en los ancianos con fractura de cadera, que deben controlarse y prevenirse en la medida de lo 
posible, como el dolor, las alteraciones metabólicas e hidroelectrolíticas, la retención aguda de 
orina, las infecciones y el uso de fármacos opiáceos, hipnóticos y anticolinérgicos59,168,222. 
Independientemente de la presencia o no de delirium, las complicaciones hidroelectrolíticas 
del sodio resultaron ser un factor predictor de mortalidad en los dos análisis multivariantes 
(mortalidad y supervivencia) que excluían a los pacientes que fallecieron durante el ingreso.  
La presencia global de complicaciones hidroelectrolíticas resultó ser un predictor de 
mortalidad en la regresión univariante. Las alteraciones del potasio durante el ingreso no 
demostraron capacidad predictora, por lo que es posible que la significación se deba al efecto de 
las alteraciones del sodio. Tanto la hiponatremia como la hipernatremia se han descrito como 
factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad tras fractura de cadera259. 
La hiponatremia es un conocido marcador de mal pronóstico en pacientes hospitalizados254, 
habiéndose propuesto ya en 1973 que los pacientes con propensión a enfermar tienen más riesgo 
de presentar niveles bajos de sodio375. Su asociación con otras comorbilidades, como la 
insuficiencia cardiaca congestiva, la cirrosis hepática y la neumonía es ampliamente 
conocida376,377. Además, la hiponatremia crónica es un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de fracturas óseas en los ancianos378–381 debido a una alteración de la calidad ósea y un 
aumento del riesgo de caídas382, habiéndose descrito como marcador de fragilidad, de aumento 
del estrés fisiológico, de la gravedad de la lesión y de mortalidad255,383. 
Waikar377 analiza prospectivamente los efectos de la hiponatremia sobre la mortalidad en 
98 411 pacientes hospitalizados por distintos motivos, no solo fractura de cadera. Encuentra que 
los pacientes con hiponatremia son más ancianos, tienen más comorbilidades y mayor riesgo de 
mortalidad, tanto intrahospitalaria, como al año, como a los cinco años del ingreso. Las patologías 
que se asocian con una mayor mortalidad en pacientes con hiponatremia son las enfermedades 
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del sistema músculo-esquelético, las cardiovasculares y el cáncer metastásico. Señala que en las 
personas que ingresan para cirugía ortopédica el riesgo de muerte intrahospitalaria se multiplica 
por 2 en presencia de hiponatremia moderada y por 10 si ésta es severa.  
La repercusión de la hiponatremia en los pacientes con fractura de cadera ha sido 
ampliamente estudiada, habiéndose identificado como factor asociado a mortalidad en múltiples 
estudios94,377,383,384. Los pacientes con fractura de cadera e hiponatremia tienen mayor edad, con 
mayor frecuencia viven en residencia antes de la fractura, tienen anemia, demencia, reciben 
tratamiento conservador y en los casos en los que se realiza un tratamiento quirúrgico la estancia 
preoperatoria es mayor383,384. Según algunos trabajos el aumento de la mortalidad podría deberse 
más a una función física subyacente deteriorada y a la presencia de comorbilidad que a la propia 
hiponatremia per sé383, aunque otras publicaciones señalan que el incremento del riesgo se 
mantiene incluso tras ajustar por factores de confusión259,384. 
La mayoría de los autores analizan las alteraciones del sodio en la analítica realizada en 
urgencias, siendo pocos los que valoran la evolución durante el ingreso. Tinning384 encuentra que 
la hiponatremia, tanto al ingreso como postoperatoria, es un factor de riesgo de mortalidad tras 
fractura de cadera. Madsen señala que tanto los valores bajos de sodio como las cifras altas se 
asocian con un aumento de la mortalidad en los primeros 30 días de la fractura259. Analiza la 
repercusión de la variación en los niveles de sodio a lo largo de la hospitalización, encontrando 
que la mayor mortalidad se produce en los pacientes que desarrollan hipernatremia, la tuviesen al 
llegar a urgencias o no. Los sujetos con hiponatremia previa tienen un incremento de la 
mortalidad respecto a aquellos con cifras normales, pero no encuentra diferencias entre los que 
mantienen la hiponatremia durante la hospitalización y aquellos en los que se consigue 
normalizar las cifras. Por el contrario, en los pacientes con hipernatremia previa, la normalización 
de las cifras de sodio durante el ingreso sí que se asocia a una menor mortalidad, pasando de un 
33 a un 12% al mes. En los sujetos en los que la hipernatremia aparece de novo durante la 
hospitalización la mortalidad alcanza el 45%. Es importante realizar una correcta fluidoterapia 
durante el ingreso para evitar estas situaciones. 
Además de las alteraciones hidroelectrolíticas, las complicaciones respiratorias, la 
desnutrición y el delirium, hay otro tipo de complicaciones que aunque no hayan formado parte 
de ningún modelo multivariante, han resultado ser factores predictores en la regresión 





Las complicaciones cardiovasculares se señalan en varios estudios como uno de los principales 
tipos de complicación intrahospitalaria asociada a mortalidad tras fractura de cadera, junto a las 
respiratorias61,222,385,386. Kim encuentra que las complicaciones cardiovasculares multiplican casi 
por 9 el riesgo de fallecer en el postoperatorio y que el principal factor de riesgo para su 
producción es la hipotensión intraoperatoria385. Su aparición es más frecuente a mayor edad, 
llegando a multiplicar por 16 en riesgo de fallecer en nonagenarios169. Según Roche la presencia 
de insuficiencia cardiaca aguda perioperatoria se asocia a una mortalidad del 65% y multiplica por 
11 el riesgo de fallecer al mes61.  
Aunque la presencia de insuficiencia renal no apareció como predictor en los análisis 
multivariantes, es un tipo de patología que ha demostrado un importante valor pronóstico en el 
presente estudio. Además de ser la única complicación con capacidad para predecir reingreso al 
mes, las cifras elevadas de urea y creatinina en la analítica realizada en urgencias sí que formaron 
parte de los modelos multivariantes de  reingreso y mortalidad. Según los resultados de este 
trabajo, la función renal al llegar a urgencias tiene mayor repercusión  sobre la mortalidad y los 
reingresos que la descompensación hospitalaria. La insuficiencia renal crónica se ha descrito como 
factor predictor de mortalidad en cirugía ortopédica en general67 y en fractura de cadera en 
particular84, además de ser un predictor de reingreso al mes 64. 
Bennet245 señala que el sexo masculino, la patología vascular, la hipertensión, la diabetes, la 
insuficiencia renal crónica y el consumo previo de fármacos nefrotóxicos son factores de riesgo 
para desarrollar insuficiencia renal aguda durante el ingreso tras una fractura de cadera. Su 
aparición se asocia a una estancia hospitalaria más prolongada, más complicaciones durante el 
ingreso y a una mayor mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los 120 días. Kannegaard153 analiza 
la mortalidad al año y encuentra como predictores la edad avanzada, el número de fármacos 
previos y una serie de comorbilidades: la EPOC, la insuficiencia cardiaca, la demencia, la patología 
neoplásica, la insuficiencia hepática y la insuficiencia renal. Según sus resultados, la insuficiencia 
renal tiene una mayor repercusión sobre la mortalidad en mujeres que en hombres, en las que se 
sitúa como el segundo factor con mayor capacidad predictiva. 
Junto a la insuficiencia renal, las complicaciones postoperatorias más frecuente del sistema 
urinario son la infección y la retención aguda de orina59,222. La infección de orina es una de las 
infecciones nosocomiales más frecuentes. Su principal factor de riesgo es el sondaje urinario, 
aunque también se ha descrito el retraso quirúrgico superior a cuatro días como factor de riesgo 
para su aparición102. La infección del tracto urinario es un factor de riesgo para la aparición de 
delirium, prolonga la estancia hospitalaria y asocia un incremento de la mortalidad360. El sondaje 
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intermitente y la retirada de la sonda la mañana siguiente a la cirugía han demostrado una mejor 
incidencia de infección del tracto urinario387. Por este motivo es recomendable no realizar sondaje 
de forma rutinaria a todos los pacientes y retirar la sonda tan pronto como sea posible, 
preferiblemente en las primeras 24 horas59,222,360. 
6.3.14. ESTRATEGIA TRANSFUSIONAL Y HEMOGLOBINA AL ALTA 
Se estima que entre el 40 y el 50% de los pacientes con fractura de cadera presentan anemia 
en el momento del ingreso58,242, porcentaje que se incrementa durante la hospitalización llegando 
a sobrepasar el 90%264. Entre el 30 y el 70% del total son transfundidos, con una media de 2.5 
concentrados de hematíes por persona, pero a pesar de ello en un 75 y un 90% de los casos la 
anemia persiste en el momento del alta168,357,358. 
En la presente serie el 23.4% de los sujetos presentaban una hemoglobina inferior a 11g/dl 
(anemia moderada o grave según los criterios de la OMS) al llegar al hospital, con un valor medio 
de 12.9 g/dl para el conjunto de la muestra. Casi el 90% presentó anemia durante el ingreso, 
precisando transfusión el 54%. El número medio de concentrados de hematíes transfundidos fue 
1.54 en el total de la muestra y en el subgrupo de pacientes transfundidos de 2.9. Al alta, el 65% 
de los pacientes presentaban anemia moderada o grave y el valor promedio de hemoglobina era 
de 10.6 g/dl. 
Son varios los autores que relacionan los niveles bajos de hemoglobina con un peor 
pronóstico tras sufrir una fractura de cadera. La presencia de anemia se asocia a un mayor riesgo 
de complicaciones postoperatorias como infección de orina, neumonía, infarto agudo de 
miocardio o delirium 58,388,389. También se ha relacionado con una prolongación de la estancia 
hospitalaria, peor recuperación funcional, mayor número de reingresos por insuficiencia cardiaca 
o delirium y mayor mortalidad, aunque no todos los autores están de 
acuerdo84,93,95,168,243,260,264,357,358,390,391. 
Según el estudio de Kovar, el riesgo de fallecer se incrementa cuanto más baja es la 
hemoglobina determinada en el momento del ingreso261. Nuestros resultados coinciden con lo 
reflejado por este autor, siendo la anemia moderada o grave al llegar a urgencias un factor 
predictor de mortalidad en la regresión univariante. 
La mayoría de las publicaciones analizan los efectos de la anemia previa o durante el ingreso, 
pero son pocos los que valoran la situación previa al alta. Su392determina el efecto de los valores 
de hemoglobina en la última analítica realizada antes del alta hospitalaria sin encontrar 




la severidad de la misma. Tampoco observa repercusión sobre la recuperación de la 
deambulación y la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Según la revisión de 
Potter la anemia al ingreso parece tener mayor relación con la mortalidad tras la fractura que la 
anemia postoperatoria391. La anemia previa refleja una situación basal de comorbilidad 
subyacente260,262,264, habitualmente en relación a problemas de nutrición, de absorción intestinal, 
insuficiencia renal, inflamación crónica, mielodisplasias o microhemorragias, entre otros393, 
mientras que la anemia postoperatoria puede haberse desencadenado por sangrado producido 
por la fractura y la cirugía sin necesidad de que haya otro tipo de patología de fondo. 
Uno de los hallazgos del estudio que se presenta que no se corresponden con lo publicado en 
la bibliografía es la relación entre la hemoglobina al alta y la mortalidad. No tener anemia o que 
esta sea leve se asoció estadísticamente a una mayor mortalidad al año, pero no hemos 
encontrado fundamentos clínicos que justifiquen este hallazgo. Una explicación podría ser que los 
individuos con unas cifras más altas de hemoglobina al alta partiesen de una situación de anemia 
más grave al ingreso y la normalización de los valores fuese secundaria a una mayor tasa de 
transfusión, pero tras revisar los datos no se ha confirmado esta hipótesis.  
La variable analizada fue la hemoglobina en la última analítica realizada durante el ingreso, lo 
que implica que el momento de la determinación no fue el mismo para todos los pacientes. Es 
posible  que la variabilidad en la obtención de este dato proporcione unos resultados poco fiables. 
Para conocer la verdadera repercusión de la hemoglobina al alta sería preciso diseñar un estudio 
prospectivo en el que la determinación fuese uniforme y en el mismo momento del ingreso para 
todos los pacientes.  
 Potter señala que cuanto más baja es la hemoglobina antes de la fractura mayor es el riesgo 
de transfusión, pero que la transfusión para mantener un nivel de hemoglobina elevado no 
reduce la mortalidad391. 
Smilowitz394analiza la asociación entre la anemia, el sangrado y las transfusiones en pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica de cadera, rodilla y columna. Encuentra que tanto la anemia 
preoperatoria como el sangrado se asocian con mortalidad a largo plazo. También observa 
relación con el número de concentrados de hematíes transfundidos, aunque el riesgo de fallecer 
asociado a transfusión disminuye cuanto mayor sea el grado de anemia preoperatoria. No 
encuentra relación entre la transfusión y la mortalidad en los individuos que ya tenían anemia 
previa. 
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Las transfusiones se han relacionado con más complicaciones postoperatorias, más 
infecciones, mayor estancia hospitalaria390 y según algunos autores mayor mortalidad166,242. En el 
presente estudio no se encontró relación entre la transfusión de concentrados de hematíes o la 
administración de hierro intravenoso y la mortalidad, coincidiendo con la revisión de Potter391. 
Por el contrario, el número de concentrados de hematíes transfundidos sí que resultó ser un 
factor predictor de reingreso en la regresión univariante, de forma que por cada concentrado el 
riesgo de nueva hospitalización se incrementó en un 23%. No se encontraron diferencias al 
analizar la variable de forma categórica en dos grupos (transfundidos y no transfundidos), solo al 
analizar el número de concentrados como variable continua. 
Se ha descrito un aumento del riesgo de reingreso en pacientes que precisan transfusión tras 
artroplastia total primaria de cadera395, pero no hay muchos estudios que analicen la relación 
entre el número de concentrados transfundidos y el riesgo de nueva hospitalización en pacientes 
con fractura de cadera. Heyes198 señala un mayor riesgo de reingresar al año en pacientes con 
fractura de cadera transfundidos, pero no encuentra significación estadística ni analiza el número 
de concentrados. 
6.3.15. COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
El 8.2% de los pacientes del presente estudio tuvo algún tipo de complicación quirúrgica 
durante el primer año, porcentaje similar al publicado en otras series396. La más frecuente fue la 
infección, seguida por el fallo mecánico. Un 3.3% de los pacientes precisaron ser intervenidos de 
nuevo durante el año siguiente, porcentaje ligeramente inferior a lo publicado por otros autores, 
que refieren tasas en torno al 6%109,110,396,397. Ni la presencia de complicaciones quirúrgicas ni la 
reintervención durante el primer año demostraron ser predictores de mortalidad en nuestro 
estudio, aunque estos resultados deberían interpretarse con cautela, puesto que la baja 
incidencia dificulta la detección de diferencias estadísticas. 
La tasa de infección en el trabajo que nos ocupa fue similar a la expresada por otros autores, 
que la sitúan entre un 1.2 y un 4%110,398,399. Durkwoth encuentra mayor tasa de mortalidad al mes 
en los sujetos que sufren infección tras la cirugía. Describe como factores predictores 
independientes de mortalidad tras esta complicación la demencia, la diabetes mellitus y la 
infección por Staphylococcus aureus398. 
Tsang109 analiza las complicaciones quirúrgicas y no quirúrgicas a lo largo de 4 años en 795 
pacientes intervenidos por fractura de cadera. Encuentra que un 6.9% de los casos desarrollan 




complicaciones mecánicas. Coincidiendo con nuestros hallazgos, no encuentra relación entre las 
complicaciones quirúrgicas y la mortalidad, pero si con las complicaciones de tipo médico. 
Por el contrario, Thakar señala que el desarrollo de complicaciones quirúrgicas que precisan 
reintervención se asocia a una mayor mortalidad110, una estancia hospitalaria más prolongada y 
menor probabilidad de volver al propio domicilio. 
La tasa de complicaciones mecánicas en la bibliografía se estima entre un 5 y un 14%400,401, 
aunque existe variabilidad debido a que no todos los autores incluyen los mismos tipos de 
complicaciones. Los fracasos del implante suelen estar relacionados con una reducción 
insuficiente, estrés mecánico o inestabilidad de la fractura, pero también pueden ser debidos a 
errores técnicos59. Aunque exista controversia en la relación entre las complicaciones quirúrgicas 
y la mortalidad, es importante realizar una técnica quirúrgica óptima que permita la recuperación 
funcional lo más precoz posible, evitando el riesgo de complicaciones médicas secundarias a la 
inmovilización. 
6.3.16. FRACTURA DE CADERA CONTRALATERAL 
En pacientes con fractura de cadera, el riesgo de sufrir una segunda fractura en la cadera 
contralateral durante el primer año es entre dos y cinco veces superior a la población de igual 
edad y sexo y no se normaliza hasta transcurridos 10 ó 15 años239,402–404. La incidencia general de 
segunda fractura se estima entre el 7 y el 10-15%405–408. Se ha descrito una incidencia acumulada 
entre el 2% y el 9% en el primer año, entre un 8.2% y un 20% a los 5 años y entre un 10% y un 30% 
a los 10 años402–406,409. En el estudio que se presenta, un 2.2% de los pacientes sufrieron una 
fractura de cadera contralateral durante el primer año tras la fractura inicial. 
Los porcentajes de incidencia de segunda fractura son muy variables entre las distintas 
publicaciones, lo que puede ser debido a distintos motivos. Por un lado está la edad de corte de la 
muestra, de forma que los estudios que incluyen pacientes más jóvenes suelen obtener unas 
incidencias de fractura más bajas. Por otro lado, algunos trabajos no contemplan el efecto 
competitivo que ejerce la mortalidad, de forma que si en el análisis no se tiene en cuenta que los 
sujetos que fallecen ya no van a poder sufrir nuevas fracturas los porcentajes de incidencia 
obtenidos pueden estar infraestimados. 
Liu410 publica un metanálisis en 2015 en que señala como factores de riesgo para presentar 
fractura de cadera contralateral el sexo femenino, vivir en residencia, tener osteoporosis, 
alteraciones visuales, vértigo, demencia, enfermedades respiratorias y cardiacas. Muchos de estos 
factores han resultado se predictores de mortalidad en el presente estudio. 
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Partiendo de la base de que la fractura de cadera es una patología que asocia una mortalidad 
al año en torno al 30%, sería esperable que en los sujetos que sufren una segunda fractura se 
incremente el riesgo de mortalidad respecto a la fractura inicial402,405, pero no todos los autores 
demuestran este hecho. Coincidiendo con Khan408, en el presente trabajo no se han encontrado 
diferencias en la mortalidad entre los sujetos que presentaron fractura de cadera contralateral y 
los que no. Es posible que la baja incidencia de fractura contralateral en la presente serie no 
permita detectar diferencias aunque estas existiesen. 
Berry405 analiza los 481 pacientes incluidos en el estudio de patología cardiovascular 
Framingham que sufrieron una primera fractura de cadera entre 1952 y 2003. Encuentra una 
incidencia acumulada de segunda fractura del 2.5% en el primer año y una mortalidad al año del 
15.9% para la primera fractura y del 24.1% para la segunda. A los cinco años las tasas de 
mortalidad se incrementan, siendo del 45.4% en el grupo de fractura única y del 66.5% en los 
sujetos con segunda fractura. 
Aunque algunos autores señalan una mortalidad más elevada en los individuos con una 
segunda fractura de cadera en comparación con la primera404, no está claro en qué grado el 
incremento del riesgo de fallecer se debe al efecto de la fractura, al propio envejecimiento o a la 
influencia de otros factores como el deterioro funcional o la fragilidad secundaria. 
Sobolev407 analiza el exceso de mortalidad asociado a la segunda fractura de cadera en una 
muestra de 42 435 pacientes a lo largo de un periodo de 15 años. Encuentra que el hecho de 
sufrir la segunda fractura incrementa el riesgo de muerte en un 55% respecto a la primera y que 
el riesgo puede permanecer elevado durante al menos 10 años. Señala que este incremento de 
riesgo no es simplemente producto de la edad, sino que la segunda fractura juega un papel 
importante.  
Shen406 realiza un seguimiento durante siete años a 87 415 pacientes con fractura de cadera, 
con una incidencia de segunda fractura del 9.18%. Encuentra que la mortalidad ajustada por edad 
se duplica en los pacientes con segunda fractura respecto a los sujetos con fractura unilateral. 
Además señala el efecto protector que ejercen los bifosfonatos sobre el desarrollo de nuevas 
fracturas. 
Teniendo en cuenta que la incidencia de segunda fractura es elevada y que parece asociar un 
incremento en la tasa de mortalidad, es necesario instaurar algunas estrategias tras la primera 
fractura destinadas a mejorar el pronóstico de estos pacientes. Numerosas publicaciones 




nuevas fracturas y mejora la supervivencia sin aumentar la tasa de complicaciones54,238,239,404,406,411. 
En el presente estudio, el riesgo de fallecer en el primer año se redujo un 65% en el grupo que 
recibió tratamiento para la osteoporosis al alta respecto al que no, siendo un factor predictor 
protector de mortalidad en los análisis univariantes. 
6.4. REINGRESO 
 TASA DE REINGRESO 
La tasa de reingreso al mes en fractura de cadera se sitúa en torno al 10% en la mayoría de 
publicaciones, con cifras entre el 4 y el 19% según las distintas series (tabla 96). Para el conjunto 
de pacientes con patología ortopédica se han descrito tasas de reingreso más bajas que en los 
individuos con fractura de cadera, situándose en torno al 4%290.  
Tabla 96. Reingreso al mes en pacientes dados de alta tras fractura de cadera según distintas series 
ESTUDIO AÑO N EDAD REINGRESO 1 MES(%) 
Bookvar
213
 Nueva York, EEUU 1997-1998 562 ≥50 14.2 
French
64
 EEUU 1999-2002 41 331 ≥65 18.3 
Tarazona
166
 Alcira, España 2004-2008 1363 ≥70 2.3 
Kates
63
 Rochester, EEUU 2005-2010 1081 ≥65 11.9 
Pollock
160
 Virginia, EEUU 2005-2012 1482 ≥65 9.35 
Khan
62
 Reino Unido 2009-2010 467 - 11.8 
Buecking
161
 Marburg, Alemania 2009-2011 402 >60 12 
Ruiz
340
 Bormujos, España 2010-2012 327 ≥65 4.3 
Lizaur
66
 Elda, España 2010-2014 732 ≥65 8.3 
Basques
159
 EEUU 2011-2012 8434 ≥70 10 
Jiménez
154
 Castilla y León, España 2015 232 ≥75 7.2 
HNSS Ávila, España 2010-2013 377 ≥75 5.8 
 
En la presente serie el 5.8% de los pacientes que fueron dados de alta precisó un nuevo 
ingreso hospitalario durante el primer mes, porcentaje similar al publicado en otros centros 
españoles y en la comunidad autónoma66,154,340 e inferior al referido en otros países europeos62,161 
y Estados Unidos63,64,159,160,213. La diferencia en las tasas de reingreso entre unos países y otros 
podría deberse al distinto funcionamiento de sus sistemas sanitarios. 
 CAUSA DEL REINGRESO 
En el 91% de los sujetos de nuestra serie, la causa del reingreso fue una patología médica. El 
diagnóstico más frecuente fue la neumonía, presentándose hasta en un 50% de los casos, seguida 
por la insuficiencia cardiaca y las alteraciones hidroelectrolíticas. 
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Todos los estudios que analizan el motivo por el que se produce una nueva hospitalización 
tras fractura de cadera coinciden en que la causa es de origen médico y no quirúrgico62–64,66,160,161, 
no solo en los reingresos que se producen en el primer mes sino también a más largo 
plazo65,198,213,214. El origen médico del reingreso en fractura de cadera contrasta con el resto de 
patologías atendidas por los servicios de cirugía ortopédica, donde el 74% de las veces la causa es 
quirúrgica290. 
La mayoría de las publicaciones señalan, al igual que este trabajo, que el diagnóstico principal 
es la neumonía, estando en un segundo plano la insuficiencia cardiaca, la infección del tracto 
urinario y la insuficiencia renal62–64,66,160,198,213,214. 
Este tipo de patologías son muy frecuentes en los pacientes geriátricos en general y el anciano 
que sufre una fractura de cadera por fragilidad reúne las características pare ser considerado 
como tal412–415. Las enfermedades cardiacas y respiratorias son una causa frecuente de ingreso en 
la población anciana con comorbilidad basal, dependencia para las ABVD y deterioro funcional y/o 
cognitivo, aunque no hayan sufrido una fractura de cadera. Alarcón416 analiza la mortalidad y los 
reingresos hospitalarios durante los seis primeros meses en ancianos sin fractura que ingresan en 
la Unidad Geriátrica de Agudos del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid. En el 75% de los 
pacientes de su estudio la patología que motivó el ingreso inicial corresponde al área 
cardiovascular y respiratoria. Describe como diagnóstico principal inicial la insuficiencia cardiaca 
en un 28.3% de los casos y la infección respiratoria en un 25.2%. El 30% de los pacientes de su 
muestra reingresó en los primeros seis meses, pero no indica la causa del mismo.  
Jenks417 analiza los reingresos en el primer mes de un conjunto de 11 855 702 beneficiarios 
del sistema Medicare, de todos los grupos de edad y con todo tipo de patologías. Encuentra una 
tasa de reingreso global al mes del 19.6%. El sistema Medicare está destinado a personas mayores 
de 65 años o más jóvenes pero que presenten discapacidad en relación  a problemas graves de 
salud, como neoplasias, insuficiencia renal que precise diálisis, etc., lo que podría justificar que las 
tasas de reingreso sean elevadas. Jenks417 indica que el 70.5% de los pacientes dados de alta por 
una patología quirúrgica reingresan por una patología médica en el primer mes. Señala como 
causa más frecuente de reingreso la insuficiencia cardiaca seguida por la neumonía, tanto en los 
individuos dados de alta por patología médica como quirúrgica. Aunque en la población general 
parecen más frecuentes los reingresos debido a insuficiencia cardiaca, la mayoría de los estudios 
que analizan las causas de reingreso en ancianos con fractura de cadera señalan los problemas 
respiratorios e infecciosos como diagnóstico principal62–64,66,160,161,198,213,214,418. French64 estudia los 




también beneficiarios de Medicare, con una tasa del 18.3%, similar  a la descrita por Jenks para 
los individuos sin fractura. 
Teixeira418 analiza la relación entre el ingreso inicial por fractura de cadera y los reingresos 
ocurridos durante el primer año.  Estudia una muestra de 5709 pacientes mayores de 75 años 
atendidos en el área sanitaria de París. La existencia de relación o no entre la hospitalización 
inicial y el reingreso se establece por dos geriatras independientes que analizan cada caso uno a 
uno, con un grado de concordancia en sus determinaciones muy bueno. Obtienen una tasa de 
reingreso al año del 32% e indican que el 53% de los reingresos se relacionan con la 
hospitalización inicial. Señala que el 80% de los reingresos relacionados con la hospitalización 
inicial se producen en los 3 primeros meses del alta, mientras que en los reingresos considerados 
como no relacionados solo el 28% se producen en el primer trimestre y la tasa se mantiene 
estable a lo largo de todo el año de seguimiento. 
 PREDICTORES DE REINGRESO 
Según los resultados obtenidos, los pacientes que reingresaron en el primer mes se 
diferenciaron de forma significativa de los que no precisaron nueva hospitalización en que con 
mayor frecuencia fueron varones,  vivían en ambiente urbano, tenían EPOC antes de la fractura, 
cifras de urea y creatinina elevadas y linfocitos y plaquetas bajos en el momento del ingreso. 
Además, desarrollaron insuficiencia renal como complicación durante el primer ingreso y 
precisaron transfusión de un elevado número de concentrados de hematíes. 
Según el análisis de segmentación, el perfil con mayor riesgo de reingreso en el primer mes 
fue el paciente con EPOC previa a la fractura y unas cifras de  urea al llegar a urgencias por encima 
de 100 mg/dl. Este subgrupo presentó una tasa de reingreso al mes del 66.7%. Por suerte, solo el 
2.4% de los pacientes mostraron estas características. Por el contrario, el perfil con menor riesgo 
de reingreso lo constituyeron las mujeres sin EPOC, en las que la tasa de reingresos fue del 2.2%. 
Este subgrupo fue mucho más numeroso, presentando estas características el 74% de la muestra.  
En el presente estudio se han identificado 10 factores predictores de reingreso al mes en la 
regresión logística univariante, que por orden decreciente de potencia predictiva son: tener EPOC 
antes de la fractura, ser varón, tener los niveles de urea elevados al ingreso, tener los linfocitos 
bajos al ingreso, vivir en ambiente urbano, residir en clima mediterráneo templado fresco, 
presentar cifras de creatinina elevadas al ingreso, tener las plaquetas bajas al ingreso, desarrollar 
insuficiencia renal durante la hospitalización y precisar transfusión de un elevado número de 
concentrados de hematíes. 
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En el análisis multivariante se obtuvieron cuatro modelos predictivos alternativos, todos ellos 
altamente significativos desde el punto de vista estadístico y con unos grados de ajuste similares. 
Se representan en la tabla 97. Los predictores comunes a todos los modelos multivariantes fueron 
la presencia de EPOC previa, el sexo masculino y la linfopenia al ingreso. El incremento de urea 
apareció en tres de los cuatro modelos y vivir en ambiente urbano, clima mediterráneo templado 
fresco o presentar enfermedad vascular periférica solamente en uno. 
Tabla 97. Modelos de regresión logística múltiple. Factores predictivos de reingreso al mes. 
Factores incluidos 
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 
OR P-sig OR P-sig OR P-sig OR P-sig 
EPOC previa 4.05 .008** 3.97 .009** 3.70 .016  * 5.23 .002** 
Sexo masculino 3.99 .006** 4.01 .006** 3.85 .008** 4.76 .002** 
Linfocitos al ingreso bajos 2.79 .036  * 2.65 .049  * 2.75 .042  * 2.89 .029  * 
Urea al ingreso (mg/dl de aumento) 1.01 .034  * 1.01 .049  * 1.01 .038  * 1.01 .082   
Ambiente Urbano   2.66 .046  *     
Clima M. templado fresco     2.67 .049  *   
Enf. vascular periférica       4.25 .018  * 
Grado de ajuste (R2 de Nagelkerke) 0.250 0.276 0.277 0.274 
 = Casi significativo P<.100           *= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 
La edad y el sexo son dos de los factores que se analizan en casi todos los estudios sobre 
reingresos en fractura de cadera. En concordancia con los resultados de esta serie, numerosos 
autores identifican el sexo masculino como predictor de reingreso al mes tras la fractura64,66,159,161 
aunque hay algunos que no encuentran esta relación62,63,160. 
Respecto a la presencia de EPOC, son varios los estudios que identifican la presencia de esta 
patología antes de la fractura como un factor predictor de reingreso tras el alta64,66,159,160. 
No se ha encontrado ningún trabajo que estudie la relación entre la alteración de parámetros 
analíticos en el momento del ingreso por fractura de cadera y la presencia de reingresos tras el 
alta. En el análisis univariante del presente estudio se han registrado cuatro variables analíticas 
predictivas de reingreso, que son: presentar linfopenia, elevación de las cifras de urea y creatinina 
y tener las plaquetas bajas. En la regresión multivariante solo la linfopenia y la elevación de los 
valores de urea mantienen su capacidad predictora. La realización de una analítica sanguínea en 
Urgencias es una práctica recomendada por las principales Guías de Práctica Clínica sobre fractura 
de cadera24 que además de ofrecernos información sobre el estado del paciente al llegar al 




En general, existen pocas publicaciones que analicen los posibles factores predictores de 
reingreso tras factura de cadera. En nuestro conocimiento, en el momento actual no se ha 
publicado ningún artículo de revisión ni ningún metanálisis sobre el tema y solo se dispone de 
estudios realizados en distintos centros, la mayoría de ellos retrospectivos. 
French64 realiza el trabajo sobre reingresos en fractura de cadera con mayor número de 
pacientes publicado hasta la fecha. Se trata de una de las publicaciones que más factores 
predictores ha identificado. Analiza la relación entre la edad, el sexo, la estancia hospitalaria y las 
comorbilidades previas a la fractura con el reingreso al mes. No incluye factores funcionales, 
parámetros analíticos ni complicaciones intrahospitalarias. En sus resultados Identifica como 
factores predictores de nueva hospitalización al mes la edad avanzada, el sexo masculino, la 
estancia hospitalaria prolongada y un elevado número de comorbilidades basales: alteraciones 
hidroelectrolíticas, insuficiencia renal, arritmia, insuficiencia cardiaca, EPOC, alteraciones 
neurológicas, diabetes mellitus, coagulopatía, pérdida de peso, anemia y psicosis. Como limitación 
de este estudio cabe señalar que sus resultados son poco extrapolables a la población general que 
sufre una fractura de cadera, puesto que su muestra está constituida por veteranos de guerra y 
un 87% son varones. 
Basques159  además del sexo masculino y la presencia de patología pulmonar previa, describe 
como predictores de reingreso al mes la edad igual o superior a 90 años, tener un índice de masa 
corporal ≥35 kg/m2, un ASA 3-4, hipertensión, consumir corticoides, presentar dependencia 
funcional e ir a residencia al alta tras la fractura. 
Lizaur 66 publica uno de los pocos estudios prospectivos sobre reingresos tras fractura de 
cadera realizados en población española. En el análisis multivariante encuentra como predictores 
de reingreso al mes el sexo masculino, presentar un ASA 3-4 y patología pulmonar previa. 
También detecta como factor predictor independiente en el análisis univariante la presencia de 
deterioro cognitivo previo, pero esta variable no logra formar parte del modelo multivariante. 
Llama la atención el bajo porcentaje de institucionalización previa (9.1%) de esta serie en 
comparación con otras. 
Buecking161  señala que los pacientes que reingresan con más frecuencia son varones, tienen 
una fractura del cuello femoral, un ASA más elevado, una estancia preoperatoria más prolongada 
y peor puntuación en el Índice de Barthel al alta. Identifica dos factores de riesgo independientes 
en la regresión multivariante: el sexo masculino y fractura intracapsular. 
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Pollock160 indica que los pacientes que reingresan durante el primer mes tienen una mayor 
tasa de patología pulmonar, diabetes y cirugías previas, así como mayor estancia hospitalaria. 
Encuentra como predictores de reingreso la presencia de patología pulmonar previa, una estancia 
hospitalaria inicial superior a 8 días y el domicilio en residencia tras la fractura. 
Por su parte, Kates63 encuentra como factores predictores de reingreso tener más de 85 años, 
un Índice de Charlson igual o superior a 4, demencia, arritmia, delirium durante el ingreso o un 
retraso quirúrgico superior a 24 horas. 
Según Khan62 los principales factores predictores de reingreso al mes son la edad avanzada, la 
procedencia de un tipo de domicilio distinto al propio y comorbilidades como la diabetes y 
alteraciones neurológicas. También indica que los pacientes que reingresan con más frecuencia 
son dependientes, tienen demencia, dificultad para la deambulación antes de la fractura, un ASA 
más elevado y una serie de comorbilidades previas (diabetes, enfermedades neurológicas, 
alteraciones tiroideas y síncopes). 
Para poder determinar el riesgo de nueva hospitalización que presenta un paciente concreto 
sería muy útil el desarrollo de escalas de predicción de reingresos. Existen múltiples test 
diseñados para predecir mortalidad pero no se dispone de ninguna escala específica para predecir 
reingresos en ancianos que han sufrido una fractura de cadera. Siracuse419 describe un test de 
valoración preoperatoria para artroplastia de cadera, pero no diferencia si la artroplastia se debe 
a patología degenerativa o fractura. Los factores que valora son la edad, la época del ingreso, la 
raza, que se trate de una cirugía de revisión protésica y 11 tipos distintos de comorbilidades 
basales. El modelo se construye a partir de una muestra que incluye pacientes a partir de 20 años, 
con un 56% de mujeres, un 13.7% de cirugías de revisión protésica y unos porcentajes de 
patología basal inferiores a los habituales en el paciente que sufre una fractura de cadera, por lo 
que creemos que esta escala no es aplicable a este colectivo. Una posible línea de investigación 
futura podría ser el diseño y validación de una escala de predicción de reingreso tras fractura de 
cadera. 
 REINGRESOS A LARGO PLAZO 
Además de los trabajos comentados en los párrafos anteriores, que analizan factores 
predictores al mes, hay otros autores que estudian los reingresos a más largo plazo. Las tasas de 
reingreso son variables entre unos centros y otros. Muchos autores refieren cifras en torno al 
30%, tanto a los seis meses213,420 como al año65,418. Los trabajos realizados en España muestran 




reingreso a largo plazo sigue siendo la neumonía65,198,213,214,418. Los factores predictores de 
reingreso a largo plazo descritos en la bibliografía son similares a los publicados para el primer 
mes, salvo la presencia de EPOC previa que no se identifica en casi ningún trabajo. El predictor 
más frecuentemente encontrado es el sexo masculino65,340,418,421, aunque también se identifican 
otras variables como la edad421, presencia de demencia418, comorbilidades previas65,418, patología 
neoplásica418, renal418, HTA420, marcapasos420, estancia hospitalaria prolongada198,421, demora 
quirúrgica340, dependencia funcional y dependencia para las ABVD previa y a los dos meses del 
alta65. 
 CONSECUENCIAS DEL REINGRESO. REINGRESO Y MORTALIDAD 
La presencia de una nueva hospitalización produce un retraso en la recuperación funcional del 
paciente tras la fractura. La estancia hospitalaria de los reingresos habitualmente es superior a la 
del ingreso inicial62,422, sobre todo en aquellos casos cuyo origen es una patología médica. Aunque 
no es el objetivo del presente trabajo, cabe señalar que el gasto generado por el nuevo ingreso es 
equiparable al gasto que supuso el ingreso inicial422, lo que supone que en los casos en los que se 
produce un reingreso se duplica el gasto total. Pero además de estas repercusiones, reingresar 
tras la fractura se asocia a mayor mortalidad. 
Según los resultados obtenidos en el presente estudio, el 13.6% de los pacientes que 
reingresaron fallecieron durante la nueva hospitalización y un 47.5% a lo largo del primer año. La 
mortalidad al año en los  pacientes que no precisaron reingreso fue del 23.9% (p<0.05), la mitad 
que en los que sí lo precisaron. La tasa de mortalidad durante el reingreso fue inferior a lo 
referido en otras series63,66. Los trabajos que analizan la repercusión de una nueva hospitalización 
en el primer mes sobre la mortalidad al año coinciden con nuestros resultados en que la 
mortalidad en los pacientes que reingresan es más del doble que en los que no lo hacen, con unas 
tasas similares a las nuestras62–64(tabla 98). 







MORTALIDAD 1AÑO (%) 
Reingreso (1m) No reingreso (1m) 
French
64
 ≥65 18.3 - 48.5 24.9 
Kates
63
 ≥65 11.9 18.6 56.2 21.8 
Khan
62
 - 11.8 - 41.8 18.7 
Lizaur
66
 ≥65 8.3 22.9               -                   - 
HNSS ≥75 5.8 13.6 47.5 23.9 
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La presencia reingreso en el primer mes tras el alta por fractura de cadera resultó ser un 
predictor de mortalidad al año y de menor tiempo de supervivencia, apareciendo en uno de los 
modelos de regresión multivariante de Cox (HR=2.61; p<0.01). 
Algunos trabajos analizan la influencia del momento en el que se produce el reingreso con la 
mortalidad, sin encontrar  diferencias en la mortalidad al año entre que el reingreso se produzca 
en la primera semana, la segunda, la tercera o la cuarta64. 
 REINGRESOS EVITABLES 
El único factor predictor de reingreso potencialmente modificable fue el desarrollo de 
insuficiencia renal como complicación durante la hospitalización. Se debe prestar especial 
atención al balance hídrico y realizar una correcta fluidoterapia, evitando situaciones de 
hipovolemia y deshidratación. Además se deben eliminar los fármacos nefrotóxicos y vigilar la 
aparición de otras complicaciones que pueden favorecer la aparición de insuficiencia renal como 
la retención aguda de orina. El resto de factores predictores de reingreso se refieren a la situación 
del paciente antes de la fractura, por lo que no podemos actuar sobre ellos durante la 
hospitalización. Aun así, es importante conocerlos para poder identificar a los pacientes en 
situación de mayor riesgo y planificar un seguimiento más cercano tras el alta en esos casos. 
Algunos autores analizan que ingresos podrían no haberse producido. Kates63 considera 
causas de reingreso potencialmente evitables el estreñimiento, algunos fracasos quirúrgicos, la 
infección por Clostridium Difficile, infecciones superficiales de la herida quirúrgica, úlceras por 
presión, algunas infecciones de orina y algunos casos de insuficiencia cardiaca congestiva. En su 
estudio valora individualmente cada caso y señala que uno de cada 6 reingresos tras fractura de 
cadera es potencialmente evitable. 
Se han publicado varios métodos con buenos resultados para disminuir los reingresos tras 
patología médicas, como el modelo Coleman o el modelo Naylor423–425. No se ha descrito ningún 
método específico para pacientes con fractura de cadera, aunque varios autores establecen una 
serie de recomendaciones basadas en las causas por las que se producen los reingresos y en 
determinadas estrategias para prevenir hospitalizaciones potencialmente evitables. 
Kates63 indica que una mejora en la comunicación con los pacientes y sus familias, una 
correcta técnica quirúrgica, la realización de la intervención quirúrgica de forma precoz, los 
programas de prevención de las UPP, medidas higiénico-dietéticas, el control del balance hídrico y 




algunos reingresos. Khan62 destaca la aplicación de medidas destinadas a mejorar la función 
respiratoria, la movilidad antes del alta y la prevención de la malnutrición, la deshidratación y el 
estreñimiento. Por su parte, Pollock160 hace hincapié sobre el control de las infecciones y el 
entrenamiento adecuado del personal. Indica que se debe optimizar la dosis, frecuencia y 
duración del tratamiento antibiótico perioperatorio y retirar catéteres y dispositivos 
intravasculares cuando clínicamente esté indicado. Teixeira418 da importancia a optimizar el 
estado preoperatorio de cara a prevenir complicaciones postoperatorias, con especial mención a 
las enfermedades renales, frecuentes en ancianos y que pueden precipitarse por la interacción de 
fármacos, deshidratación o anemia. 
 Hay varios autores que señalan la importancia de la atención multidisciplinar por personal 
especializado en ortogeriatría en la prevención de los reingresos62,125,214,234,418,426,427, pudiendo 
llegar  a evitarse hasta uno de cada tres reingresos con esta intervención214. 
6.5. MORTALIDAD 
 TASA DE MORTALIDAD 
La mortalidad intrahospitalaria fue del 7.3%, falleciendo la mitad de los casos antes de una 
posible intervención quirúrgica y la otra mitad después de la cirugía. Las cifras de mortalidad 
intrahospitalaria son muy variables entre unos estudios y otros, probablemente debido a que la 
estancia hospitalaria no es uniforme en todos los centros. Algunos trabajos se refieren a la fase 
aguda mientras que otros incluyen el periodo de rehabilitación inicial. Para poder comparar, la 
mayoría de las publicaciones sobre mortalidad se refieren a un periodo de tiempo concreto, 
habitualmente un mes, seis meses o un año. 
La tasa de mortalidad expresada por cada autor también depende de los criterios de inclusión 
que se hayan establecido, de forma que si se incluyen pacientes de mayor edad o tratamiento 
ortopédico, como es nuestro caso, los porcentajes serán más altos. Algunos trabajos excluyen los 
pacientes que fallecen durante el ingreso antes de una posible intervención quirúrgica, con la 
consiguiente reducción de las cifras. También puede haber variabilidad dependiendo de la forma 
en la que se recogió el dato. La entrevista telefónica puede dar lugar a pérdidas de seguimiento 
en los casos de cambio de domicilio o de nueva institucionalización tras el alta. 
El año en el que se haya realizado el estudio no parece ser un factor de variación importante. 
Los principales trabajos que analizan la evolución de la tasa de mortalidad a lo largo del tiempo 
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señalan que a pesar del incremento de la edad media a la que se producen la fracturas, las tasas 
de mortalidad no han presentado grandes modificaciones en los últimos treinta o cuarenta 
años51,396. Es posible que esto se deba a las estrategias de mejora continua que se han 
desarrollado en la atención de los ancianos con fractura de cadera39. 
Abrahamsen publica en 2008 una revisión sistemática de 63 estudios sobre la epidemiología 
de la mortalidad tras fractura de cadera70. Encuentra una tasa de mortalidad intrahospitalaria 
entre el 2.3 y el 13.9%, al mes entre el 3.3 y el 17.2%, a los tres meses entre un 6.4 y un 20.4%, a 
los seis meses entre el 7.1 y el 23% y al año entre un 5.9 y un 50%. Posteriormente, Hu realiza un 
metanálisis sobre factores predictores de mortalidad84 que incluye 64 316 pacientes de 40 o más 
años que sufrieron una fractura de cadera entre 1973 y 2009. Encuentra una mortalidad al mes 
del 13.3%, entre los tres y seis meses posfractura del 15.8% y al año del 24.5%. Las tasas de 
mortalidad observadas en el presente estudio son similares a las expresadas por la mayoría de 
autores, como se refleja en la tabla 99. 
Tabla 99. Mortalidad tras fractura de cadera según distintas series. 
ESTUDIO AÑO N EDAD 
MORTALIDAD ACUMULADA(%) 
HOSP 1M 3M 6M 1A 
Sotorres
344
 Valencia, España 1994-1997 331 ≥50 - 7.9 13.9 17.8 20.8 
Jiang
68
 Alberta, Canadá 1994-2000 3981 ≥60 6.3 - - - 30.8 
Holt
88
 Escocia 1998-2005 25649 ≥50 - 8.1 - - - 
Panula
149
 Satakunta, Finlandia 1999-2000 428 ≥65 - 10.5 - 21.5 27.3 
Bass
428
 EEUU 1999-2002 43165 ≥65 4 8.9 15.6 21.8 29.9 
Torrijos
139
 Madrid, España 1999-2003 1455 ≥65 4 9.6 17.9 26.8 - 
Roche
61
 Nottingham, R. Unido 1999-2003 2448 ≥60 - 9.6 - - 33 
NOREPOS
151
 Noruega 1999-2008 81867 ≥50 - - 13.7 18.2 24.4 
Pioli
343
 Génova, Italia 2000-2001 248 ≥70 4.8 - 12.5 18.9 24 
Vidán
102
 Madrid, España 2003-2008 2250 ≥65 4.4 - - - - 
Hawley
112
 Reino Unido 2003-2013 33152 ≥60 - 9.5 - - 29.8 
Ojeda
56
 Madrid, España 2004 556 ≥50 7.7 9 20 25 31 
Tarazona
166
 Alcira, España 2004-2008 1363 ≥70 4.7 8.7 - 16.9 25.9 
González
429
 Valladolid, España 2005-2006 139 ≥65 - 13 - 23 41.7 
Tajeu
150
 Birgmingham, R. Unido 2006-2009 43332 ≥65 - - - - 28.6 
Chatertton
430
 Stoke-on-Trent, R. Unido 2006-2013 4426 ≥60 - 6.5-12 - - - 
M. Sanidad
44
 España 2008 47308 ≥0* 5.5 - - - - 
Monte-Sécades
58
 Lugo, España 2008 258 ≥65 5.8 - - - - 
Brozek
148
 Austria 2008-2010 31668 ≥50 - 4.8 - - 20.2 
Ariza-Vega
90
 Jaén, España 2009-2010 281 ≥65 - - - - 21 
Forget
96
 Bruselas, Bégica 2010-2012 247 ≥65 - 6.1 - 19.2 27.2 
Kristensen
431
 Aarhus, Dinamarca 2011 7837 ≥65 - 11 - - - 
Blanco
221
 Zaragoza, España 2011-2012 284 ≥65 7.8 9.5 15.1 - 22.5 
NHFD
281
 Reino Unido 2013 61508 ≥60 - 8.2 - - - 
Jiménez
154
 Castilla y León, España 2014-2015 685 ≥75 4.7 5.6 - - - 
HNSS Ávila, España 2010-2013 410 ≥75 7.3 10.5 18 23.9 30.7 





La mortalidad tras fractura de cadera no sigue un patrón uniforme, siendo máxima en los 
primeros meses tras la fractura. Abrahamsen señala que entre un cuarto y un tercio de las  
muertes que se producen en el primer año ocurren en el primer mes, la mitad en los primeros 
tres meses y el 70% en el primer semestre70. Coincidiendo con su revisión, en el presente estudio 
el 33.3% de las muertes se produjeron en el primer mes, el 58.7% en el primer trimestre y el 
77.8% en los primeros seis meses. La mayoría de los estudios que analizan el riesgo de mortalidad 
a lo largo del tiempo coinciden en que el periodo de mayor riesgo se produce en los primeros seis 
meses tras la fractura75–77,80,81,152. 
 PREDICTORES DE MORTALIDAD 
En el presente estudio se detectaron numerosas características diferenciales entre los 
ancianos que fallecieron durante el primer año tras la fractura y los que no. Los pacientes que 
murieron tenían una edad más elevada, eran varones, vivían en un domicilio distinto del propio, 
necesitaban ayuda para caminar o no deambulaban antes de la fractura, presentaban una 
puntuación en el Índice de Barthel al ingreso baja o inferior a 40, patología cardiovascular previa, 
un Índice de Charlson igual o superior a 2, consumían 5 ó más fármacos antes de la fractura, 
tenían cifras elevadas de urea, creatinina, y potasio al ingreso, leucocitosis, anemia moderada o 
grave, un cociente neutrófilos-linfocitos elevado, una estancia preoperatoria prolongada y un 
riesgo ASA igual o superior a 3. Además, con mayor frecuencia sufrieron la fractura en verano,  
recibieron tratamiento ortopédico y presentaron algunos tipos concretos de complicaciones 
durante el ingreso: cardiovasculares, respiratorias, infección del tracto urinario, insuficiencia renal 
y alteraciones hidroelectrolíticas, principalmente en relación al sodio. Al alta, con mayor 
frecuencia fueron a un domicilio distinto del propio, tuvieron un índice de Barthel bajo o inferior a 
20, no presentaron anemia o ésta fue leve y no recibieron tratamiento para la osteoporosis. 
Además, los pacientes que sobrevivieron al ingreso presentaron mayor riesgo de fallecer tras el 
alta en caso de reingreso en el primer mes o incapacidad para deambular al mes del alta, 
permaneciendo en silla de ruedas. 
Dentro de todas estas características, el perfil de paciente que presentó un mayor riesgo de 
fallecer durante el primer año fueron aquellos que presentan demencia previa y desarrollaron 
complicaciones respiratorias durante el ingreso. Este subgrupo supuso un 8% de la muestra, pero 
su mortalidad al año fue del 72.7%. Por el contrario, el perfil con menos riesgo de fallecer lo 
constituyeron los individuos con menos de 80 años que no desarrollaron complicaciones 
respiratorias. Fueron el 9.5% de la muestra y su mortalidad fue del 2.6%. 
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Si solo se valora la mortalidad extrahospitalaria, el perfil de paciente con mayor riesgo de 
fallecer tras el alta fue aquel que desarrolló delirium y complicaciones respiratorias durante el 
ingreso y presentó dependencia total al alta determinada según el índice de Barthel. Este 
subgrupo supuso un 5.3% de la muestra y tuvo una mortalidad del 80%. La presencia de delirium 
durante el ingreso y dependencia total al alta se produjo en la cuarta parte de los pacientes de la 
muestra y asoció una mortalidad al año del 55%, lo que refleja la importancia de extremar la 
vigilancia en la fase subaguda en los sujetos con estas características. 
Por el contrario, el perfil de paciente con menos riesgo de fallecer una vez dado de alta fueron 
las mujeres con cualquier grado de dependencia que no fuese total. Este subgrupo supuso casi la 
mitad de la muestra y su mortalidad al año fue del 8.1%. 
Söderqvist162 analiza la mortalidad en los dos años siguientes a la fractura en 1944 pacientes 
mayores de 65 años. Identifica como predictores en la regresión de Cox la edad, el sexo 
masculino, el grado ASA elevado y el deterioro cognitivo según el cuestionario de Pfeiffer. Además 
realiza un análisis de segmentación en el que encuentra que el perfil de mayor riesgo de 
mortalidad son los sujetos con un ASA 4 ó 5 con deterioro cognitivo severo según el cuestionario 
de Pfeiffer, en los que la mortalidad llega a ser del 86%. En su estudio, la sola presencia de un ASA 
4 ó 5 asocia una mortalidad del 69%. Tanto la demencia previa como la puntuación en la escala 
ASA fueron factores predictores de mortalidad en el presente estudio pero no resultaron ser 
características diferenciales en los árboles de segmentación. 
La mayoría de las características diferenciales entre el grupo de pacientes que fallecieron 
durante el primer año y los que no resultaron ser factores predictores de mortalidad según la 
regresión logística univariante. Se identificaron 32 factores predictores, que por orden de mayor a 
menor capacidad predictiva fueron: el Índice de Barthel al alta, el Índice de Barthel al ingreso, la 
presencia de complicaciones respiratorias durante el ingreso, la edad avanzada, las 
complicaciones cardiovasculares, la deambulación previa nula o con ayuda, la desnutrición 
durante el ingreso, el delirium durante el ingreso, la creatinina alta al llegar a urgencias, la 
demencia previa, el Índice de Charlson abreviado ≥2, tener un ASA 3-4, el domicilio previo familiar 
o en residencia, ser varón, las cifras de urea al ingreso elevadas, presentar insuficiencia renal 
durante el ingreso, ser sometido a tratamiento ortopédico, presentar una deambulación al mes 
nula, sufrir la fractura en verano, desarrollar alteraciones hidroelectrolíticas del sodio durante el 
ingreso, vivir en domicilio familiar o en residencia al alta, tener el potasio elevado en la analítica 
realizada al ingreso, desarrollar complicaciones hidroelectrolíticas durante la hospitalización, 




consumir de 5 ó más fármacos de forma rutinaria antes de la fractura, reingresar durante el 
primer mes tras el alta, tener un cociente NLR elevado, estancia preoperatoria prolongada, 
presentar anemia leve al alta o no tener anemia, padecer enfermedades cardiovasculares antes 
de la fractura y no tener pautado tratamiento para la osteoporosis al alta. 
En el análisis multivariante se obtuvieron cuatro modelos predictivos alternativos, todos ellos 
altamente significativos desde el punto de vista estadístico y con unos grados de ajuste similares. 
Se representan en la tabla 100.  
Tabla 100. Modelos de regresión logística múltiple. Factores predictivos de mortalidad al año. 
Factores incluidos 
Muestra global 
Sin casos de muerte 
intrahospitalaria  
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 
OR P-sig OR P-sig OR P-sig OR P-sig 
Edad 1.12 .000** 1.12 .000** 1.11 .000** 1.11 .000** 
I Barthel al ingreso (por punto menos) 1.02 .000** 1.02 .000**     
Complicaciones respiratorias 3.40 .000** 3.34 .000** 3.52 .000** 2.31 .028  * 
Sexo masculino 2.51 .002** 2.45 .003** 2.73 .001** 3.58 .000** 
Ingreso en verano 2.24 .003** 2.32 .002** 2.51 .001** 2.41 .004** 
Creatinina al ingreso alta 2.13 .005** 2.03 .009** 2.07 .007**   
Desnutrición durante el ingreso 2.01 .023  * 1.90 .040  * 2.17 .011  *   
Índice de Charlson ≥2   1.65 .062   1.95 .011  *   
Domicilio previo familiar o residencia     2.03 .014  *   
I Barthel al alta ≤20       4.11 .000** 
Urea al ingreso (mg/dl de aumento)       1.01 .002** 
Complicaciones sodio en el ingreso       2.17 .034  * 
Demencia previa       1.84 .049  * 
Grado de ajuste (R2 de Nagelkerke) 0.342 0.352 0.335 0.376 
 = Casi significativo P<.100           *= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 
Los predictores comunes a todos los modelos multivariantes de mortalidad fueron la edad, el 
sexo masculino, la presencia de complicaciones respiratorias y el ingreso en verano. El resto de 
variables con capacidad predictiva fueron distintas entre los modelos realizados para el conjunto 
de la muestra y el modelo que excluía los casos de muerte intrahospitalaria. Los valores elevados 
de creatinina al llegar a urgencias y la presencia de desnutrición durante el ingreso aparecieron en 
todos los modelos válidos para la muestra completa, mientras que la presencia de comorbilidad 
según el índice de Charlson y vivir en un domicilio que no sea el propio antes de la fractura solo 
resultaron significativas en uno de los modelos. 
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El índice de Barthel al ingreso apareció en dos de los modelos realizados sobre la muestra 
completa, mientras que la puntuación al alta fue el factor con mayor potencia predictiva en el 
subgrupo de pacientes que sobreviven al ingreso. Tener una puntuación igual o inferior a 20 en el 
índice de Barthel al alta multiplicó por cuatro el riesgo de fallecer. 
El modelo 4 se obtuvo analizando solo los pacientes que no habían fallecido durante el primer 
ingreso. Se podría interpretar como un modelo de predicción de mortalidad al año tras el alta. 
Además del Índice de Barthel al alta identifica otros predictores que no entran a formar parte de 
los modelos que incluyen los casos de muerte intrahospitalaria, que son: la presencia de 
complicaciones en relación al sodio durante el ingreso, la demencia previa y las cifras de urea 
elevadas en la analítica realizada al llegar a Urgencias. 
El análisis univariante de supervivencia Kaplan Meier demostró significación en casi todas las 
variables que resultaron predictoras en la regresión logística univariante de mortalidad, con 
algunas excepciones. Hubo algunos factores que aparecieron como predictores de mortalidad 
pero que no se asociaron a la velocidad de llegada de la muerte, como la presencia de patología 
cardiovascular previa, las cifras de potasio al ingreso, el cociente NLR al ingreso, la estancia 
preoperatoria, la presencia de complicaciones hidroelectrolíticas durante el ingreso y el hecho de 
no tener anemia o que ésta sea leve en el momento del alta. Por el contrario, presentar cifras 
elevadas de sodio en la analítica realizada en urgencias se asocia a una muerte más precoz, a 
pesar de no alcanzar significación en la regresión logística univariante. 
En cuanto al análisis de supervivencia según la regresión de Cox (tabla 101) se detectaron 
algunas diferencias respecto a los modelos de regresión multivariante de mortalidad. La presencia 
de complicaciones respiratorias, el ingreso en verano, el sexo masculino, la creatinina elevada al 
ingreso, el domicilio previo familiar o en residencia, la desnutrición durante el ingreso, el índice de 
Barthel al ingreso igual o menor a 40, el índice de Barthel al alta igual o inferior a 20 y las 
complicaciones hidroelectrolíticas del sodio durante el ingreso aparecieron tanto en los modelos 
multivariantes de mortalidad como de supervivencia. La edad, la comorbilidad según el índice de 
Charlson, las cifras de urea al ingreso y la demencia previa resultaron predictores de mortalidad 
pero no aparecieron en ninguno de los modelos multivariantes de supervivencia. Por el contrario, 
el delirium durante el ingreso, la elevación de las cifras de sodio en la analítica realizada al llegar a 
urgencias y el reingreso en el primer mes fueron factores significativos en la regresión de Cox que 





Tabla 101. Modelos multivariantes de supervivencia (regresión de Cox). 
Factores incluidos 
Muestra global 
Sin casos de muerte 
intrahospitalaria  
Modelo 1 Modelo 2 
HR P-sig HR P-sig 
Complicaciones respiratorias 2.79 000** 1.98 .008** 
Ingreso en verano 1.99 .000** 1.56 .041  * 
Creatinina al ingreso alta 1.93 .000** 1.80 .006** 
Domicilio previo familiar o residencia 1.95 .001** 1.90 .010  * 
Delirium durante el ingreso 1.74 .004**   
Sodio al ingreso alto 3.38 .005**   
Desnutrición durante el ingreso 1.76 .007**   
I Barthel al ingreso ≤ 40 1.63 .013  *   
I Barthel al alta ≤ 20   4.19 .000** 
Complicaciones sodio en el ingreso   2.28 .001** 
Reingreso en el primer mes   2.61 .007** 
Sexo masculino   1.85 .012  * 
 = Casi significativo P<.100           *= Significativo al 5% (P<.05)         **= Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 
Existen numerosas publicaciones para tratar de identificar los principales factores 
relacionados con una mayor mortalidad tras fractura de cadera, pero cada uno analiza unas 
variables distintas, de forma que no es posible hacer una comparación directa entre unos estudios 
y otros. Sheehan174 realiza en 2014 una revisión de 56 artículos, encontrando 35 factores 
dependientes del paciente y 9 relacionados con la asistencia prestada. Señala que aunque la 
mayoría de los factores solo se identifican en uno o dos estudios, hay bastante acuerdo en que la 
mortalidad se asocia con la edad, el sexo, la comorbilidad, la situación funcional, la demencia, las 
arritmias y la insuficiencia cardiaca congestiva. Por el contrario, existe poco consenso sobre la 
relación de los factores asistenciales, como el ingreso en el mes de julio, el tipo de anestesia, la 
estancia hospitalaria o el retraso quirúrgico, con la mortalidad. 
A continuación se comentan los resultados de algunos estudios sobre predictores de 
mortalidad realizados en nuestro medio. 
Alegre-López16 analiza 218 pacientes burgaleses mayores de 50 años con fractura de cadera, 
identificando como principales factores asociados en la regresión de Cox el sexo masculino, el 
deterioro cognitivo, la limitación funcional previa a la fractura y la institucionalización al alta. 
Todas estas variables resultaron predictoras de mortalidad en el presente estudio, aunque la 
mayoría no aparecieron en el análisis multivariante de supervivencia.   
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Ariza-Vega90 estudia 275 pacientes jienenses de 65 o más años, excluyendo aquellos en los 
que se realizó tratamiento ortopédico y los que fallecieron antes de una posible cirugía o en las 24 
horas siguientes a la misma. Identifica como predictores de menor supervivencia al año en la 
regresión de Cox la edad, el sexo masculino, tener un ASA 3, 4 ó 5, una situación funcional previa 
a la fractura deteriorada, no permitir deambular con apoyo tras la cirugía y vivir en residencia o 
cambiar de domicilio al alta. 
Tarazona-Santabalbina166 analiza 1363 pacientes valencianos con fractura de cadera. 
Encuentra como predictores en la regresión de Cox el sexo masculino, la edad, la puntuación en el 
índice de Barthel al ingreso, el antecedente de insuficiencia cardíaca y la presencia de deterioro 
cognitivo. También encuentra otros factores en la regresión univariante, como ser soltero, vivir en 
residencia, ser dependiente para la movilización o no caminar, tener comorbilidad según el índice 
de Charlson, un mayor uso de medicamentos, presentar complicaciones intrahospitalarias, 
delirium y la necesidad de transfusiones. En este estudio no se incluyen como variables algunos 
de los principales factores predictores identificados en el estudio que se muestra, como el Índice 
de Barthel al alta. Además, analizan las complicaciones intrahospitalarias como variable 
dicotómica, valorando su presencia o no de forma global sin diferenciar los distintos tipos que 
pueden desarrollarse. Como se ha señalado en el presente estudio unas complicaciones tienen 
mayor repercusión que otras.  
Fuera de nuestro medio, Paksima78 analiza la supervivencia en los primeros 10 años tras la 
fractura, siendo uno de los estudios sobre predictores de mortalidad con mayor tiempo de 
seguimiento. Incluye 1050 pacientes mayores de 64 años que caminaban previamente al episodio, 
vivían en domicilio propio y no tenían deterioro cognitivo. Encuentra como factores predictores la 
edad, el sexo masculino, el ASA elevado, la presencia de complicaciones postoperatorias mayores, 
historia previa de patología neoplásica, EPOC, insuficiencia cardiaca y precisar ayuda para la 
deambulación o caminar solo por el domicilio. A pesar de ser una muestra con unas 
características sociales, funcionales y cognitivas no tan deterioradas como en el estudio que se 
presenta, la situación funcional también se identifica como un importante predictor de 
mortalidad. 
Además de los artículos señalados en los párrafos anteriores, se han publicado algunos 
metanálisis que nos ayudan a sintetizar la cantidad de bibliografía disponible sobre el tema. 
En 2012, Hu84 publica uno de los principales metanálisis sobre indicadores preoperatorios de 
mortalidad al año tras fractura de cadera, en el que incluye 75 estudios sobre un total de 64 316 




moderada y 12 limitada. Los 12 predictores más importantes según sus resultados son: la edad 
avanzada, el sexo masculino, vivir en residencia, tener dificultad para la deambulación, 
dependencia para las ABVD, ASA 3-4, alteración de la salud mental, múltiples comorbilidades, 
demencia o deterioro cognitivo, diabetes, cáncer y patología cardiaca. La mayoría de estos 
factores se han identificado como predictores de mortalidad o supervivencia en el presente 
estudio, aunque algunos como el ASA y la dificultad para la deambulación solo fueron 
significativos en los análisis univariantes. Dentro de los factores con evidencia moderada en el 
artículo se describen la hipoalbuminemia o malnutrición previa y las cifras de creatinina elevadas, 
mientras que el delirium se señala como un factor de evidencia limitada. En este metanálisis 
solamente se han valorado factores preoperatorios, sin tener en cuenta el efecto de las 
complicaciones intrahospitalarias, la situación al alta y la evolución tras el ingreso. Por este 
motivo, la mayoría de los predictores que encuentran se refieren a patologías basales y 
alteraciones analíticas, sin reflejar la importancia de algunos factores que han demostrado tener 
una especial relación con la mortalidad en el presente estudio, como el índice de Barthel al alta o 
las complicaciones respiratorias. 
Posteriormente, Smith85 publica otro metanálisis en 2014, también sobre factores 
preoperatorios. Incluye 53 estudios sobre un total de 544 733 pacientes y analiza la capacidad 
predictiva de trece variables, encontrando significación en nueve de ellas. Señala que los 4 
factores preoperatorios clave para predecir mortalidad al año son: tener más de 85 años, 
alteraciones en el ECG, deterioro cognitivo y precisar ayuda de otra persona para moverse antes 
de la fractura. Otros factores estadísticamente significativos en su estudio son el género 
masculino, vivir en residencia, que la fractura tenga trazo intracapsular, un alto grado ASA y una 
elevada comorbilidad según el índice de Charlson. No encuentra significación en la raza, el nivel 
educativo o el índice de masa corporal. El hecho de que solamente se analicen 13 variables y 
todas ellas se refieran a la situación basal condiciona que sus resultados no sean comparables a 
los del presente estudio. El análisis de los factores preoperatorios proporciona una información 
valiosa para poder determinar el riesgo de mortalidad que presenta un sujeto en el momento en 
que acude al hospital con una fractura de cadera. Pero conocer qué variables derivadas de la 
situación durante el ingreso y al alta es importante, ya que muchas de ellas son modificables en 
cierto grado y pueden ser la base para establecer estrategias de mejora durante la hospitalización 
y tras el alta. 
Con el objetivo de poder calcular el riesgo individual de mortalidad que tiene un paciente 
concreto tras sufrir una fractura de cadera se han descrito más de 25 test de predicción. Las 
herramientas más empleadas y validadas en un mayor número de estudios son la clasificación de 
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riesgo anestésico ASA, el Índice de Comorbilidad de Charlson216, la Estimation of Physiologic 
Ability and Surgical Stress (E-PASS) 218, el Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) 432 y la versión 
ortopédica del Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity (O-POSSUM) 217. De todas las escalas disponibles, el NHFS parece ser la más adecuada 
para determinar el riesgo de fallecimiento en pacientes que sufren fractura de cadera, pero aún 
existen pocos estudios como para generalizar su uso de forma sistemática en los distintos países 
165,330. Se ha validado en población británica, en la que fue diseñado para predecir mortalidad al 
mes de la fractura 432–435 y al año436 y en pacientes asiáticos437, pero no hemos encontrado 
estudios que analicen la validez externa de esta escala en nuestro medio. 
El NHFS es un test de uso preoperatorio que incluye los siguientes factores predictores: edad, 
sexo masculino, presencia de más de dos comorbilidades, puntuación en el  MiniMental Test 
Score (MMTS) ≤ 6, hemoglobina al ingreso ≤ 10 g/dl, vivir en residencia o haber presentado  
patología neoplásica en los últimos 20 años. La mayoría de las variables incluidas en la escala 
NHFS han resultado ser factores predictores en el presente trabajo, salvo la presencia de 
patología neoplásica. El test, al igual que la mayoría de los test disponibles, se diseñó con el 
objetivo de determinar el riesgo de fallecer en el momento del ingreso y se centra en las 
comorbilidades previas. No incluye variables relativas a la hospitalización ni a la situación al alta, 
las cuales han demostrado tener una importante relación con la mortalidad en el presente 
estudio.  
 MORTALIDAD EVITABLE 
Foss333 realiza un estudio en el que clasifica las muertes acontecidas en el primer mes tras 
fractura de cadera como inevitables, en los casos en que se deben a patologías previas intratables 
con una esperanza de vida inferior a un mes, y probablemente inevitables cuando son secundarias 
a una enfermedad previa aguda grave. El resto de muertes, relacionadas con complicaciones 
postoperatorias, las clasifica como potencialmente evitables en teoría. En base a esta clasificación 
encuentra que 28% de las muertes son inevitables, un 15% probablemente inevitables y un 57% 
potencialmente evitables. La causa más frecuente de mortalidad evitable en su serie es la 
neumonía o la insuficiencia respiratoria. 
Tarrant438 realiza un trabajo en el que cuatro especialistas con amplia experiencia en el campo 
de la Ortogeriatría (Geriatría, Traumatología, Anestesiología y Medicina General) realizan una 
revisión de la historia clínica de 437 pacientes con fractura de cadera, para intentar detectar 




muerte evitable  a aquella que cumple tres principios: 1) la situación al ingreso es apta para la 
supervivencia, 2) la atención prestada no es óptima y 3) el error en la atención tiene implicación 
directa o indirecta con la muerte del paciente. De forma similar a Foss, encuentran que el 44% de 
las muertes son inevitables y un 56% posiblemente o probablemente evitables. Según sus 
resultados, la causa más frecuente de error es la participación insuficiente de un equipo médico y 
el principal fallo de manejo médico es el mal control de la situación hemodinámica y el uso 
inadecuado de la fluidoterapia. El 65% de los errores que se producen durante el ingreso tienen 
un efecto moderado o severo sobre la mortalidad y de estos errores entre en torno al 70% son 
probablemente o fácilmente evitables. 
 ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD. FACTORES MODIFICABLES 
El hecho de que más de la mitad de las muertes precoces tras fractura de cadera sean 
potencialmente prevenibles, sugiere que la mortalidad puede reducirse estableciendo algunas 
estrategias de mejora. 
De todos los factores que se han relacionado con una mayor mortalidad en el presente 
estudio hay algunos que son inherentes al paciente y que por tanto no se pueden modificar, como 
la edad, el sexo, la comorbilidad basal o la situación funcional y social previas a la fractura. Pero 
hay otra serie de aspectos sobre los que podemos actuar con el objetivo de intentar reducir el 
riesgo de mortalidad y que se comentarán a continuación. 
- COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS 
En este trabajo se han identificado numerosas complicaciones intrahospitalarias con 
capacidad para predecir una mayor mortalidad, siendo las más importantes las respiratorias, las 
hidroelectrolíticas, la desnutrición, el delirium, la insuficiencia renal, la infección de orina y las 
complicaciones cardiacas. Las estrategias destinadas a la prevención y a la identificación precoz de 
estas complicaciones teóricamente deberían tener una repercusión positiva sobre la mortalidad. 
Se han descrito una serie de medidas individuales para la prevención de algunos tipos de 
complicaciones concretas. Un adecuado balance hídrico y una fluidoterapia correcta pueden 
reducir las complicaciones hidroelectrolíticas, la insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca. La 
infección de orina puede prevenirse evitando el sondaje rutinario a todos los pacientes y 
retirando la sonda tan pronto como sea posible, preferiblemente en las primeras 24 horas. 
El control del dolor es fundamental para conseguir una movilización y una deambulación 
precoz, favoreciendo la recuperación funcional y previniendo así el desarrollo de delirium y de 
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complicaciones respiratorias derivadas de la inmovilización y el encamamiento. El control del 
dolor es necesario para la realización de una adecuada fisioterapia respiratoria, evitando la 
hipoventilación y reduciendo el riesgo de neumonía. Los programas de detección y tratamiento de 
la disfagia en pacientes con fractura de cadera también se han relacionado con una reducción de 
la tasa de infección respiratoria y de delirium359. 
El delirium también puede prevenirse evitando fármacos opiáceos, hipnóticos y sedantes, 
usando anestesia raquídea, administrando oxigenoterapia postoperatoria, realizando una 
movilización precoz y previniendo otras complicaciones como las alteraciones metabólicas e 
hidroelectrolíticas, la retención aguda de orina o las infecciones. En caso de que se produzca 
delirium durante el ingreso es importante detectarlo y registrarlo para extremar la vigilancia en la 
fase subaguda, puesto que el perfil de paciente con mayor riesgo de fallecer tras el alta es aquel 
que desarrolla cuadros confusionales agudos y complicaciones respiratorias durante el ingreso y 
que presenta dependencia total al alta según el índice de Barthel. 
El despistaje de situaciones de desnutrición y el tratamiento precoz con una dieta adaptada y 
suplementos nutricionales durante el ingreso también puede prevenir el desarrollo de infecciones 
y otras complicaciones médicas y quirúrgicas, así como el retraso en la recuperación funcional y la 
presencia de nuevas caídas y fracturas en relación a la sarcopenia que asocia la malnutrición. 
De forma general, es conocido que la colaboración ortogeriátrica contribuye a detectar, 
predecir y tratar las complicaciones de forma eficaz439. La intervención de un geriatra en el 
tratamiento de los pacientes con fractura de cadera aumenta la detección  precoz de 
complicaciones y el diagnóstico de patologías prevalentes en este colectivo, como la anemia, la 
desnutrición, el estreñimiento, el síndrome confusional, las úlceras por presión, las alteraciones 
hidroelectrolíticas, el inmovilismo, la infección respiratoria, el síndrome febril, la hiperglucemia, la 
osteoporosis, las arritmias, trastornos afectivos, cardiopatía isquémica, caídas, insomnio o 
valvulopatías354. 
- ESTANCIA PREOPERATORIA 
Además de la prevención de complicaciones desde el punto de vista médico, también hay una 
serie de estrategias que están más en relación al aspecto organizativo del complejo asistencial en 
el que se trate la fractura. Uno de los factores modificables más estudiados en la bibliografía es la 
estancia preoperatoria. La demora quirúrgica se asocia a un mal control del dolor, una mayor tasa 




guías de práctica clínica recomiendan que la intervención se realice en las primeras 24 ó 48 horas 
del ingreso, una vez estabilizado el paciente24,168. 
- INGRESO EN VERANO 
El ingreso en verano ha resultado ser un importante factor predictor de mortalidad en el 
presente estudio. El paciente que sufre una fractura de cadera habitualmente es un anciano frágil, 
con elevada comorbilidad y alto riesgo de complicaciones, que precisa una atención 
multidisciplinar especializada. Es posible que en verano, debido a tratarse del periodo vacacional 
habitual en nuestro medio, la atención de estos pacientes sea distinta. Se deberían instaurar 
estrategias de planificación que garanticen una atención por personal con experiencia en el 
tratamiento de este tipo de pacientes tan complejos durante todo el año. 
- TRATAMIENTO ORTOPÉDICO 
Otro factor que se ha relacionado con una mayor tasa de complicaciones y una mayor 
mortalidad es el tratamiento ortopédico de la fractura de cadera. El tratamiento de elección debe 
ser siempre quirúrgico24, ya que alivia el dolor, disminuye la tasa de complicaciones y permite una 
movilización precoz. La opción conservadora debería reservarse para casos muy puntuales en los 
que el paciente no puede tolerar una cirugía por el elevado riesgo de muerte que le supone o en 
fracturas intracapsulares en pacientes con deterioro neurológico severo, encamados o incapaces 
de deambular. 
- ÍNDICE DE BARTHEL AL ALTA Y DEAMBULACIÓN AL MES 
Uno de los principales factores predictores de mortalidad ha sido el índice de Barthel, sobre 
todo su determinación en el momento del alta. La situación funcional es un factor predictor de 
mortalidad en cierto grado modificable. Para mejorar la capacidad en la realización de las ABVD es 
esencial realizar una movilización precoz en las primeras 24-48 horas tras la cirugía, así como la 
instaurar programas de recuperación funcional destinados a mejorar la fuerza muscular, la 
nutrición, los síntomas depresivos, la visión, el equilibrio, la situación cognitiva, la autonomía y el 
nivel de actividad del paciente200. Estos programas se deberían iniciar lo antes posible durante el 
ingreso y deberían mantenerse tras el alta. De esta forma se podría obtener un mejor índice de 
Barthel y consecuentemente se reduciría el riesgo de mortalidad asociado a una puntuación baja.  
La ausencia de deambulación al mes del alta se ha identificado como predictor de mortalidad 
al año en este estudio. La deambulación precoz se asocia a una mayor supervivencia, menor tasa 
de complicaciones y un menor riesgo de institucionalización168. Para mejorar la capacidad de 
deambular de forma precoz, además de una correcta rehabilitación es preciso realizar una técnica 
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quirúrgica óptima que permita la movilización y la deambulación con apoyo lo antes posible, 
evitando situaciones de pérdida de masa muscular y deterioro funcional muchas veces 
irreversibles en estos pacientes.  
- DOMICILIO AL ALTA 
El domicilio familiar o en residencia al alta ha resultado ser un predictor de mortalidad. Tras el 
alta, la mayoría de los pacientes precisan mayores niveles de asistencia sanitaria y social que 
antes de sufrir la fractura. La mayoría deambulaban previamente y el objetivo es recuperar dicha 
función, por lo que se debe intentar que el tipo de domicilio al que acudan facilite la recuperación 
funcional. 
Es posible que los pacientes que van a un domicilio familiar o a residencia tras el alta, en lugar 
de volver a su propio domicilio, tengan una peor situación clínica y funcional y que esto se 
relacione con la mayor mortalidad. Pero hay que tener en cuenta, que algunos de estos pacientes 
cambian de domicilio en relación a la fractura y hay que intentar que puedan volver al domicilio 
que tenían previamente tras un periodo de recuperación. 
En algunas comunidades autónomas existen las llamadas Unidades de Recuperación 
Funcional. Se trata de un nivel asistencial destinado a completar la rehabilitación de pacientes con 
posibilidad de recuperación, permitiendo seguir un programa intensivo de rehabilitación a la vez 
que se reciben determinados controles clínicos y cuidados mediante un abordaje multidisciplinar. 
El uso de este tipo de Unidades permite la recuperación funcional y clínica tras la fractura, 
aumentando el número de pacientes que vuelven al domicilio previo y disminuyendo el riesgo de 
institucionalización definitiva. 
Los programas de rehabilitación diseñados específicamente para pacientes geriátricos tienen 
potencial para mejorar los resultados funcionales, disminuir la institucionalización y posiblemente 
la mortalidad440. Deberían implantarse no solo en sujetos previamente independientes, sino 
también en aquellos con peor situación, que viven en residencias o en aquellos con deterioro 
cognitivo441. 
- TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS AL ALTA 
El tratamiento de la osteoporosis al alta es un factor protector de mortalidad tras fractura de 
cadera, no solo por la reducción de la aparición de nuevas fracturas y la morbimortalidad asociada 
a las mismas sino que además puede prevenir la aparición de otro tipo de complicaciones, 
sobretodo de tipo cardiovascular113,237,240,241. Todos los pacientes que sufren una fractura de 




contraindicación específica. El desarrollo de equipos multidisciplinares centrados en la detección 
de fracturas osteoporóticas para instaurar un tratamiento que prevenga la aparición de nuevas 
fracturas han demostrado una menor mortalidad al mes y al año de la fractura112. 
- REINGRESO AL MES 
Precisar un nuevo ingreso en el primer mes tras el alta por una fractura de cadera se asocia a 
una menor supervivencia en el primer año. Los principales predictores de reingreso en este 
estudio son el sexo masculino, le presencia de EPOC previa, la linfopenia al ingreso y el aumento 
de las cifras de urea. En los individuos que presentan estas características se debería extremar la 
vigilancia tras el alta para detectar y tratar de forma precoz la presencia de descompensaciones 
que puedan ser origen de una nueva hospitalización. 
- TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR. COLABORACIÓN ORTOGERIÁTRICA 
Los pacientes que sufren una fractura de cadera habitualmente son frágiles y se enfrentan a 
problemas de naturaleza multifactorial que requieren un enfoque multidisciplinar212, en el que 
además de traumatólogos participan geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, anestesistas, 
enfermeras y trabajadores sociales, entre otros. En los últimos años se han ido estableciendo 
distintos modelos de colaboración, sobre todo entre traumatólogos y geriatras, que han 
demostrado una mejoría progresiva en los resultados de los pacientes con fractura de cadera y 
una reducción de la mortalidad112,116,118,119,442–444.  
El gobierno británico implantó en los años 2010 y 2011 unos estándares de calidad en la 
atención al anciano con fractura de cadera, conocidos como Best Practise Tariff, con una 
compensación económica para los hospitales que los cumplen. Estos estándares son: demora 
quirúrgica inferior a 36 horas desde el diagnóstico, ingreso compartido a cargo de un geriatra y un 
traumatólogo, valoración por un geriatra en las primeras 72 horas del ingreso, atención mediante 
un protocolo consensuado por geriatría, anestesia y traumatología, valoración de la situación 
cognitiva antes y después de la cirugía, rehabilitación multidisciplinar postoperatoria y estrategia 
para la prevención de nuevas fracturas. En el estudio de Khan291 no se ha encontrado asociación 
entre el cumplimiento de estos estándares y una menor mortalidad al mes y al año en una serie 
de 516 pacientes. Sin embargo, el Ministerio de Sanidad israelí implantó una reforma similar en el 
año 2004, observando que la mortalidad a medio plazo se reduce significativamente en los años 
siguientes445. 
La colaboración ortogeriátrica, cuya máxima expresión son las Unidades de Ortogeriatría, ha 
demostrado una disminución de las complicaciones hospitalarias, una mayor tasa de tratamiento 
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quirúrgico, una cirugía más precoz, un acortamiento de la estancia media hospitalaria, una 
mejoría de la situación funcional al alta y a largo plazo, un aumento de la prescripción de 
tratamiento para la osteoporosis al alta, una mejor planificación del nivel asistencial tras el alta 
hospitalaria y una menor tasa de reingresos122,125,168,222,234–236,446. Las principales GPC recomiendan 
la colaboración ortogeriátrica para los pacientes con fractura de cadera24, la cual se debería 
prolongar durante fase ambulatoria en consultas externas. Muchos de los problemas que 
presentan estos pacientes se prolongan en el tiempo e incluso pueden aparecer nuevos. Es 
necesario realizar un seguimiento estrecho e integral para evitar la aparición de nuevas 
complicaciones, disminuir los reingresos y reducir la mortalidad. 
Antes de conocer los resultados de este estudio, se implantó en nuestro centro una vía clínica 
basada en la evidencia científica, con varios protocolos de actuación destinados a intentar 
mejorar el pronóstico clínico y funcional de los pacientes con fractura de cadera (anexo 2). Su 
puesta en marcha se ha asociado a una reducción de la estancia preoperatoria y global, una 
mayor detección de complicaciones médicas intrahospitalarias (principalmente delirium, 
desnutrición, anemia y trastornos hidroelectrolíticos) y un aumento del número de pacientes que 
reciben tratamiento para la osteoporosis al alta40,121,122. Además, parece haber una tendencia 
hacia una menor tasa de reingreso al mes y de mortalidad al año, los cuales se redujeron en un 
3% y en un 7% respectivamente (p>0.05). Ante los resultados de este estudio, nos planteamos 
revisar los protocolos y perfeccionar las medidas de actuación, incidiendo especialmente sobre los 
pacientes que cuentan con más factores de riesgo de reingreso y de mortalidad. 
6.6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 
La principal limitación del presente estudio se deriva de que parte de los datos se recogieron 
de forma retrospectiva, con la consiguiente pérdida de información que eso conlleva y las 
limitaciones de diseño. Todos los datos procedentes de los pacientes de 2010, así como los datos 
de seguimiento tras el alta del conjunto de la muestra (entre ellos la presencia o no de reingreso) 
fueron retrospectivos, mientras que las variables de la fase hospitalaria en los pacientes de 2013 
se recogieron de forma prospectiva. 
La incidencia de reingreso al mes en la muestra fue baja, con solo 22 casos de los 377 
pacientes que fueron dados de alta. Es posible que haya más variables predictoras de reingreso 
que no hayan resultado significativas en el presente estudio, pero que se podrían identificar 




Una de las principales fortalezas del presente estudio es la forma en la que se recogió la 
variable de mortalidad. El hecho de contactar con el INE nos permitió conocer la situación vital 
real de cada paciente de una forma fiable y sin tener ninguna pérdida de información. El elevado 
número de variables analizadas nos ha permitido comprender de una forma amplia el gran 
número de factores que se relacionan con una circunstancia tan compleja como es la mortalidad. 
Otra de las fortalezas se deriva del hecho de la existencia de un único servicio de traumatología 




































7.1. CONCLUSIÓN PRINCIPAL 
OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar qué factores predicen un mayor riesgo de reingreso en el 
primer mes y de mortalidad durante el primer año tras sufrir una fractura de cadera en ancianos 
mayores de 74 años. 
Los principales factores predictores de un mayor riesgo de reingreso en el primer mes tras 
sufrir una fractura de cadera en ancianos mayores de 74 años son el sexo masculino, la presencia 
de EPOC previo y la linfopenia y el incremento de la urea en la analítica realizada al ingreso. Otros 
predictores de nueva hospitalización menos importantes son vivir en ambiente urbano, clima 
mediterráneo templado fresco y padecer enfermedad vascular periférica antes de la fractura.  
Los principales factores predictores de un mayor riesgo de mortalidad al año son la edad 
avanzada, el sexo masculino, el ingreso en verano, vivir en residencia o en domicilio familiar antes 
de la fractura, tener demencia previa, un índice de Charlson abreviado igual o superior a dos, 
presentar unas cifras de creatinina, urea o sodio elevadas en la analítica realizada al llegar a 
Urgencias, tener una puntuación inferior a 40 en el Índice de Barthel determinado al ingreso o 
inferior a 20 en el momento del alta, desarrollar complicaciones respiratorias, desnutrición, 
alteraciones hidroelectrolíticas del sodio o delirium durante el ingreso y reingresar en el primer 
mes tras el alta hospitalaria. 
7.2. CONCLUSIONES SECUNDARIAS 
OBJETIVO SECUNDARIO 1: Conocer la incidencia de la fractura de cadera en ancianos en la 
provincia de Ávila. 
La incidencia de la fractura de cadera en ancianos en la provincia de Ávila fue de 863.55 casos 
por cada 100 000 habitantes mayores de 74 años en 2010 y de 791.52 casos en 2013. 
OBJETIVO SECUNDARIO 2: Describir las características sociodemográficas, clínicas y 
funcionales de los pacientes mayores de 74 años que sufren una fractura de cadera. 
El paciente tipo que ingresa por fractura de cadera en el Hospital Nuestra Señora de Sonsoles 
de Ávila es una mujer de 87 años, que vive en domicilio propio, en ambiente rural y con clima 
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mediterráneo templado fresco. Presenta un grado de dependencia leve según el Índice de 
Barthel, precisando algún tipo de ayuda para la deambulación. En el 44% de  los casos tiene 
deterioro cognitivo previo. En la mayoría de las ocasiones existe algún tipo de comorbilidad basal, 
con un promedio de 6 patologías por paciente, siendo las más frecuentes de tipo cardiovascular y 
la diabetes mellitus. El promedio de fármacos que consume de forma rutinaria es de seis y en casi 
el 90% de los casos no ha recibido tratamiento para la osteoporosis antes de la fractura. 
OBJETIVO SECUNDARIO 3: Establecer cuál es el perfil de paciente con mayor riesgo de 
reingreso y mortalidad. 
El perfil de paciente con mayor riesgo de reingreso en el primer mes es aquel con EPOC basal 
y unas cifras de  urea al llegar a Urgencias por encima de 100 mg/dl, mientras que el perfil de 
paciente con mayor riesgo de fallecer durante el primer año  es aquel que presenta demencia 
previa y desarrolla complicaciones respiratorias durante el ingreso.  
OBJETIVO SECUNDARIO 4: Analizar la influencia del retraso quirúrgico sobre la mortalidad. 
El incremento de la estancia preoperatoria se relaciona con un mayor riesgo de fallecer 
durante el primer año tras la fractura. Parece haber una tendencia hacia una menor mortalidad 
en los sujetos intervenidos de forma precoz en las primeras 24 horas, mientras que en los que se 
produce un retraso quirúrgico superior a 72 horas es posible que haya una tendencia hacia una 
mayor mortalidad. 
OBJETIVO SECUNDARIO 5: Interpretar la influencia de la aplicación de una vía clínica de 
mejora de la calidad asistencial sobre la tasa de reingresos al mes y la mortalidad al año.  
La aplicación de una vía clínica de mejora de la calidad asistencial no ha demostrado reducir 
de forma estadísticamente significativa la tasa de reingreso al mes y la mortalidad al año tras la 
fractura, aunque parece haber una tendencia en esa dirección. 
OBJETIVO SECUNDARIO 6: Conocer qué tipo de complicaciones médicas acontecidas durante 
el ingreso se asocian a un mayor riesgo de nueva hospitalización y mortalidad. 
En único tipo de complicación médica intrahospitalaria asociada a un mayor riesgo de 
reingreso al mes es la insuficiencia renal. Por el contrario, son numerosas las complicaciones 




renal, también se relacionan con una mayor mortalidad las complicaciones respiratorias, la 
desnutrición, el delirium, las alteraciones hidroelectrolíticas (especialmente las del sodio), las 
complicaciones cardiovasculares y la infección de orina.  
OBJETIVO SECUNDARIO 7: Determinar cuáles son las complicaciones quirúrgicas que asocian 
una mayor mortalidad durante el primer año. 
No se ha registrado ningún tipo de complicación quirúrgica asociada a una mayor mortalidad 
durante el primer año tras la fractura. Este resultado se debería interpretar con cautela debido a 
la baja tasa de complicaciones quirúrgicas de la muestra. 
OBJETIVO SECUNDARIO 8: Identificar cuáles son los factores que se pueden modificar para 
intentar disminuir las tasas de reingresos y mortalidad. 
Solamente se ha identificado un factor predictor de reingreso potencialmente modificable: la 
insuficiencia renal como complicación desarrollada durante la hospitalización. Por el contrario, 
existen varios predictores de mortalidad sobre los que se puede influir con el objetivo de intentar 
reducir la tasa de mortalidad: 
- Estancia preoperatoria: reduciéndola en la medida de lo posible. 
- Ingreso en verano: evitando la atención por personal con poca experiencia en pacientes con 
fractura de cadera durante todas las épocas del año y potenciando un abordaje 
multidisciplinar especializado. 
- Tipo de tratamiento: evitando el tratamiento ortopédico salvo situaciones excepcionales. 
- Complicaciones intrahospitalarias: desarrollando y perfeccionando la puesta en marcha de 
estrategias de prevención, detección y tratamiento precoz de aquellas que han demostrado 
relación con una mayor mortalidad. 
- Índice de Barthel al alta, domicilio al alta y deambulación al mes: instaurando programas 
destinados a la recuperación de la independencia previa y de la situación funcional, que 
deberían iniciarse de forma precoz durante el ingreso y mantenerse tras el alta hospitalaria, 
favoreciendo así que el paciente vuelva al domicilio que tenía antes de la fractura. 
- Tratamiento de la osteoporosis al alta: ajustándolo en los pacientes que ya lo estuviesen 
tomando e iniciándolo en aquellos que no lo recibiesen previamente. 
- Reingreso en el primer mes: extremando la vigilancia tras el alta en los pacientes con alto 
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ANEXO 1. APROBACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO Y DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

































ANEXO 2. VÍA CLÍNICA EN EL PROCESO DE ATENCIÓN AL PACIENTE 
ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA EN EL COMPLEJO ASISTENCIAL DE 
ÁVILA (2013) 
 
 PROTOCOLOS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN NIVELES DE EVIDENCIA 
I. ATENCIÓN EN EL ÁREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL 
1. Evaluación inicial 
D Evaluación integral del paciente 
 Enfermedad actual 
- Circunstancias de la caída. 
- Tiempo que ha permanecido en el suelo. 
- Valoración y tratamiento del dolor 
- Monitorización de constantes vitales: presión arterial, temperatura corporal, 
saturación de oxígeno y dolor. 
- Exploración física completa por aparatos 
- Antecedentes personales: comorbilidades y tratamiento farmacológico 
 Situación basal 
- Situación funcional previa: movilidad e independencia. Estado cognitivo 
- Valoración social: dónde vive y con quien 
- Continencia: urinaria, fecal o doble. 
D Valorar estado nutricional e hidroelectrolítico y analizar de forma individualizada la 
reposición mediante fluidoterapia intravenosa. Los pacientes con fractura de cadera están 
en riesgo de hipovolemia y deshidratación. La mayoría de las GPC recomiendan 
administrar suero salino en urgencias. Hay que prestar especial atención ante el riesgo de 
sobrecarga hídrica o de hiponatremia dilucional. 
 Historia de caídas previas: frecuencia y último episodio 
D Ingreso temprano en la planta de Traumatología: entre 2 y 4 horas desde la fractura de 
cadera y no antes de 2 horas desde su llegada a Urgencias. Debe existir un protocolo de 
valoración e ingreso rápido. 
  
2. Actuación inmediata 
B Valorar riesgo de úlceras por presión o presencia de las mismas en todos los pacientes con 
fractura de cadera, ya que son pacientes de alto riesgo. Se realizará una valoración 
objetiva mediante la escala Norton. Si el riesgo es elevado (puntuación menor o igual a 14) 
se iniciarán medidas de prevención desde su ingreso en urgencias, mediante la utilización 
de camilla amplia y blanda o con sistemas de presión alternante, protegiendo los relieves 
óseos. 
La prevención y detección precoz de las UPP se realizará a lo largo de todo el ingreso por 
el personal de enfermería en cada turno. Se aplican medidas de protección de talones y 
aceite hidratante en todos los casos.  
 Ante la sospecha clínica de una fractura de cadera en un paciente anciano, se deben 
instaurar una serie de medidas encaminadas a la prevención de complicaciones: 
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D Utilizar superficies almohadilladas para proteger talones y sacro de la aparición de UPP 
D Mantener al paciente a una temperatura controlada que evite su enfriamiento 
D Aliviar el dolor 
D Acelerar las pruebas radiológicas para llegar a un diagnóstico que confirme o descarte la  
fractura de cadera. 
Si se confirma, podremos comenzar de forma inmediata con nuestro plan de actuación. Si 
se descarta se tendrán en cuenta otros diagnósticos que quizás no precisen que el 
paciente esté inmovilizado ni que ingrese en el hospital. 
D Determinar y corregir las alteraciones hidroelectrolíticas 
D Canalizar vía venosa periférica en lado contralateral a la fractura. Esto servirá para  realizar 
analítica completa de forma urgente (hemograma, bioquímica y coagulación) y para 
administración de analgesia y fluidoterapia. 
D Realizar electrocardiograma  
  
3. Diagnóstico 
D Radiografía de la cadera afecta con dos proyecciones obligatorias y correctamente 
realizadas (anteroposterior y axial). 
Radiografía anteroposterior de fémur para descartar otras fracturas y valorar en su 
totalidad hipotéticos casos de fractura subtrocantérea. 
D En casos de fractura oculta de cadera (ausencia de imagen radiográfica de fractura pero 
clínica positiva: incapacidad para cargar, dolor con las rotaciones y la percusión axial del 
miembro), la prueba de elección es la resonancia magnética de cadera (RMN). Si no está 
disponible en menos de 24 horas o está contraindicada, estaría indicada la tomografía 
axial computarizada (TAC) 
Una fractura que no es visible en las radiografías iniciales puede diagnosticarse varios días 
después debido a la resorción ósea, el desplazamiento o la impactación en la línea de 
fractura. 
Repetir las radiografías después de 48 horas del ingreso tiene escasa sensibilidad y 
conlleva el riesgo de desplazamiento durante este periodo, así como aumento de días de 
estancia hospitalaria y de retraso quirúrgico.   
Se realizará radiografía de tórax preoperatoria si se confirma la fractura. Si se sospechan o 
existen  lesiones asociadas todas las radiografías que se consideran oportunas se 
realizarán de forma simultánea al estudio radiográfico de la cadera. El fin es evitar 
movilizaciones innecesarias al paciente y acortar el tiempo de estancia en urgencias. 
  
4. Manejo del dolor 
 Debe ser individualizado para cada paciente. Se administrará de forma precoz, 
anticipándonos a los procedimientos dolorosos. Si el ingreso se retrasa, puede ser 
necesario repetir la dosis analgésica. 
 Se debe valorar el dolor inmediatamente a su llegada a urgencias, en los 30 minutos 
siguientes a la administración de analgésicos iniciales y cada hora hasta que el paciente 




 Facilitar analgesia inmediata a todo paciente que llega a urgencias por sospecha de 
fractura de cadera, incluidos aquellos con deterioro cognitivo. 
D Tratar el dolor de forma adecuada antes de la transferencia del paciente a la camilla de la 
sala de radiodiagnóstico. 
C La utilización y registro de escalas de dolor (EVA) de forma sistemática en pacientes sin 
deterioro cognitivo ayudan a evitar el infra y el sobretratamiento. 
 Si es necesario, el dolor será tratado de forma tan rápida como sea posible mediante la 
administración intravenosa de analgésicos opioides. 
D Se debe considerar el uso de otros analgésicos distintos de derivados opioides en el caso 
de que el tratamiento no pueda ser cuidadosamente titulado y supervisado. 
A Los bloqueos nerviosos locales reducen las necesidades de analgesia local o parenteral. 
 La analgesia se inicia en un primer escalón (paracetamol, metamizol, antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES). Si no se controla, se progresa al segundo escalón (opioides menores) 
y si es preciso, morfina. Siempre hay que tener en cuenta las posibles interacciones con 
otros fármacos y los efectos secundarios. 
B Debe preferirse el paracetamol a la aspirina por que los efectos son similares a dosis 
equivalentes y tiene menos efectos secundarios. 
B El ibuprofeno es un AINE efectivo en el dolor postoperatorio y tiene menor incidencia de 
efectos adversos que otros AINES. 
D El metamizol, ampliamente utilizado en nuestro medio, es un buen analgésico pero hay 
que tener en cuenta sus posibles efectos secundarios, como la hipotensión cuando se 
administra de forma intravenosa y su relación con la aplasia sanguínea. 
  
II. CUIDADOS PERIOPERATORIOS 
1. Informar al paciente 
 Ofrecer a los pacientes (o bien al cuidador y / o familiar) información verbal e impresa 
sobre el tratamiento y la atención que se va a realizar. Se incluirá el diagnóstico, tipos de 
anestesia, opciones de analgesia y otras medicaciones, procedimientos quirúrgicos, 
posibles complicaciones postoperatorias, opciones de rehabilitación y profesionales 
sanitarios implicados en su tratamiento. 
  
2. Tracción preoperatoria 
A No existe evidencia científica que respalde el uso rutinario de la tracción esquelética o 
cutánea previa a la intervención quirúrgica tras una fractura de cadera, ya que no aporta 
beneficios, puede asociar complicaciones (UPP, lesiones cutáneas, compresiones 
nerviosas, compromiso vascular), interferir en los cuidados de enfermería, aumentar el 
dolor mientras se procede a su colocación y además tiene un coste económico. 
No hay ninguna evidencia en el alivio del dolor ni en la reducción de la fractura para 
justificar su uso de forma rutinaria. Puede que presente alguna ventaja para algunos tipos 
concretos de fracturas y pacientes, como en las fracturas subtrocantéreas. 
C Ninguna de las guías recomienda la tracción en el preoperatorio 
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3. Colaboración ortogeriátrica 
A Todo anciano ingresado por fractura de cadera debe tener acceso al tratamiento 
combinado propio de las Unidades de Ortogeriatría durante toda la estancia hospitalaria 
A La Unidad de Ortogeriatría implantada dentro del servicio de Traumatología es el modelo 
más eficaz y más fácil de reproducir de todos los existentes, con un razonable coste 
beneficio. 
D Todas las guías recomiendan la colaboración ortogeriátrica para los pacientes con fractura 
de cadera de forma temprana. 
El papel de Geriatría se basa en la evaluación integral, la estabilización prequirúrgica, 
prevención y tratamiento de complicaciones, recuperación funcional, tratamiento de la 
osteoporosis, prevención de las caídas y planificación del alta hospitalaria. 
A La atención multidisciplinar por Geriatría acorta el tiempo de espera hasta la cirugía, la 
estancia media y la mortalidad a 30 días. 
  
4. Profilaxis del tromboembolismo venoso 
 La fractura de cadera se asocia a una incidencia elevada de enfermedad tromboembólica 
venosa (ETEV). Sin profilaxis se produce una trombosis venosa profunda (TVP) en el 50% 
de los casos y embolismo pulmonar hasta en el 7.5 %. 
A Se recomienda el uso rutinario de heparina de bajo peso molecular (HBPM), dejando en                         
un segundo plano otras medidas (como la compresión intermitente del miembro inferior o 
los mecanismo de bombeo plantar) para situaciones en las que la anticoagulación esté 
contraindicada 
 La administración de anestesia regional debería retrasarse entre 10 y 12 horas tras la 
administración de HBPM 
 No hay evidencia de la eficacia de las medias de compresión elástica gradual. 
A Todos los pacientes deben recibir HBPM a dosis de alto riesgo hasta 12 horas antes de la 
intervención y desde 6 horas después hasta un mes tras el alta.  En su lugar puede 
administrarse heparina no fraccionada, fondaparinux o inhibidores de la vitamina K 
B El fondaparinux (inhibidor selectivo del factor Xa) parece más eficaz que la HBPM en la 
prevención de ETEV, pero con un aumento significativo de la frecuencia de hemorragia y 
con un grado similar de seguridad en lo que se refiere a muerte, reintervención o 
hemorragia en órgano crítico. 
A La asociación HBPM y ácido acetil salicílico (AAS) oral a bajas dosis (150 mg / día)                    
está indicada sobre todo si existen factores de riesgo o enfermedad cardiovascular 
asociada. El tratamiento se extenderá desde el primer día de ingreso hasta 35 días 
después. 
A Tanto la HBPM como el AAS disminuyen el riesgo de ETEV, pero conllevan un cierto riesgo 
de complicaciones por sangrado. 






 Enoxaparina 40 mg al día subcutánea 
Se ajustará la dosis según el aclaramiento de creatinina (ClCreat) ) y el peso: 
        - Si ClCreat < 10 ml/minuto: reducir la dosis al 50% (enoxaparina 20 mg/ 24 horas) 
        - Si ClCreat 10 – 30 ml/minuto: disminuir la dosis un 30%. 
        - Si el riesgo trombótico es alto la pauta será: 1 mg /kg/12 h  o bien 1.5 mg /kg/24 h. 
Se suspenderá la pauta de enoxaparina 12 horas antes de la intervención si son dosis 
profilácticas y 24 horas antes si son dosis terapéuticas. 
  
5. Manejo de antiagregantes y anticoagulantes 
 Hay que señalar que la cirugía de fractura de cadera en ancianos debe considerarse como 
urgente y que por tanto tiene más riesgos que la cirugía programada. El hecho de que 
pueda diferirse unas horas, no implica la pérdida del carácter urgente y multiplica el riesgo 
de complicaciones derivadas de la inmovilización, hasta el punto de poder superar a los 
riesgos de intervenir con antiagregantes.  
El anciano  presenta un riesgo trombótico medio y hemorrágico moderado por lo que se 
pueden estandarizar las recomendaciones e individualizar en los casos de riesgo 
trombótico alto.  
Implican riesgo trombótico alto la presencia de cualquier válvula mecánica cardíaca, dos o 
más prótesis valvulares o prótesis mitral o aórticas antiguas, fibrilación auricular con 
accidente cerebrovascular reciente (< 3 meses), ETEV reciente (< 3 meses), trombofilia 
severa, déficit de proteína  C, proteína  S o anticuerpos antifosfolípidos. 
  
 Fármacos antiagregantes y sus intervalos de seguridad (IS) 
 Fármaco IS  preoperatorio IS postoperatorio 
 AAS No necesario esperar No necesario esperar 
 AINES No necesario esperar No necesario esperar 
 Clopidogrel 75 5-7 días 6-48 h o cuando lo permita 
la hemostasia 
 Prasugrel 10 7 días Cuando lo permita la 
hemostasia 
 Ticagrelor 90 mg/12 h 5 días 6-48 h o cuando lo permita 
la hemostasia 
 Cilostazol 50-100 mg/12 h 5 días 6-48 h o cuando lo permita 
la hemostasia 
 Ticlopidina 10 días Sustituir por otra 
tienopiridina 
 Antiagregante y HBPM Tiempo de seguridad de 
ambos 
Tiempo de seguridad de 
ambos 
 Antifibrinolítico 24-36 h 4 h si punción no traumática 
y 24 h si traumática 
 Inhibidor GP II b/III a 8h Sin datos 
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 Fármacos anticoagulantes y sus intervalos de seguridad (IS) 
 Fármaco IS  preoperatorio IS postoperatorio 
 Antivitamina K (AVK) 24 h tras revertir con vit K + 
INR < 1.4 
3 días sin revertir con vit K + 
INR< 1.4 
AVK a las 24 h o 
terapia puente con HBPM 
 Dabigatrán profilaxis 34 h 4-6 h 
 Dabigatrán anticoagulante 48-72 h según función renal 24 h 
 Rivaroxabán profilaxis 22 h 6 h 
 Rivaroxabán anticoagulante 27-39 h según edad y 
función renal 
24 h 
 Apixabán profilaxis 30 h 6 h 




 En pacientes anticoagulados con dicumarínicos se suspenderá el tratamiento al ingreso y 
se repetirá el estudio de coagulación en 48 horas. Si la cirugía es urgente está indicada la 
administración de complejo protrombínico. Una ampolla de vitamina K intravenosa o vía 
oral revierte parcialmente el efecto del anticoagulante en un plazo inferior a 24 horas 
  
6. Función vesical 
D No está recomendado el sondaje urinario tras una fractura de cadera de forma rutinaria 
D Debe evitarse excepto si incontinencia urinaria, retención aguda de orina (RAO) o 
necesidad de control de diuresis. En el caso de  que sea necesario se recomienda el 
cateterismo vesical intermitente con una frecuencia regular (cada 8 horas) durante 48 
horas porque se recupera el ritmo miccional normal más rápidamente. 
 Si se realiza en el postoperatorio, administrar antibiótico profiláctico. 
  
7. Estreñimiento 
 La inmovilización, los analgésicos (opioides), la deshidratación y la posible disminución del 
aporte de fibra en la dieta favorecen el estreñimiento. 
D Todas la GPC están de acuerdo que debe prevenirse mediante la movilización temprana, la 
hidratación, la dieta rica en fibra y los laxantes osmóticos. 
 El protocolo implantado en el Hospital Nuestra Señora de Sonsoles consiste en: 
 Registro diario del número de deposiciones del paciente por parte del personal de 
enfermería. 
Si el paciente presenta antecedentes de estreñimiento previo: se pauta laxante osmótico 
desde el ingreso (lactulosa). 
En todos los casos: si no se registra deposición en un periodo superior a 4 días, se realizará 





8. Profilaxis antibiótica 
A Todos los pacientes con fractura de cadera deben recibir profilaxis antibiótica 
preintervención. Reduce la incidencia de infección de herida quirúrgica, tanto profunda 
como superficial y de infecciones del tracto urinario. 
 Se realizará mediante una dosis única (ausencia de beneficio el mantener el tratamiento 
antibiótico más de 24 horas), administrándose una segunda dosis si la cirugía se prolonga 
más de 2 horas. 
Los antibióticos de elección son las cefalosporinas de primera generación. En caso de 
alergia a las penicilinas y derivados, son de elección los glucopéptidos. 
 El protocolo implantado en el Hospital Nuestra Señora de Sonsoles consiste en: 
 Cefazolina 2 gramos iv preintervención 
Si alergia: Vancomicina (dosis ajustada a la función renal) 
  
III. ANESTESIA 
B La anestesia regional se asocia a una menor incidencia de trombosis venosa profunda, no 
existiendo diferencias en cuanto a mortalidad u tras morbilidades 
A Los bloqueos nerviosos periféricos reduce el consumo de analgésicos orales. 
 El tratamiento con antiagregantes plaquetarios no debería retrasar la cirugía. 
 En pacientes doblemente antiagregados se recomienda la anestesia general. No se 
recomienda la anestesia regional. 
C De forma rutinaria, el anciano con fractura de cadera no requiere una investigación 
adicional de patología cardiaca como un ecocardiograma antes de la intervención. 
C Será considerada en aquellos casos con sospecha clínica de riesgo cardiaco perioperatorio. 
 En caso de sospechar estenosis aórtica, el ecocardiograma confirmará el diagnóstico, 
estratificará el riesgo y determinará el manejo del cuadro. 
 En ese caso, se recomienda un acceso preferente a la prueba con el fin de no retrasar la 
cirugía. 
 Los bloqueos nerviosos periféricos pueden ser considerados como una herramienta más 
dentro del manejo multimodal del dolor postoperatorio. Reducen los requerimientos de 
analgesia parenteral en las primeras 24 horas tras la cirugía. 
  
IV. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO   
1. Momento de la cirugía 
C Se recomienda el tratamiento quirúrgico como de elección frente al tratamiento 
conservador (todas las GPC) 
 La comorbilidad es mejor predictor que la edad para la aparición de complicaciones. 
C Se recomienda la cirugía temprana (primeras 24-48 horas) si las condiciones clínicas del 
paciente lo permiten 
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C La demora implica un aumento de la estancia media, de la morbilidad y la mortalidad, 
pero los retrasos también están justificados para corregir una situación clínica que se 
encuentre alterada como la anemia, las alteraciones hidroelectrolíticas o la diabetes. 
C Lo más seguro es realizar la intervención durante el horario de trabajo diurno del hospital. 
La cirugía durante la noche puede incrementar la mortalidad. 
  
2. Tratamiento de las fracturas intracapsulares 
D Beneficio del tratamiento quirúrgico frente al conservador, sin que haya claro beneficio 
entre las distintas técnicas. 
D Fracturas no desplazadas: se recomienda osteosíntesis (fijación interna) 
B Fracturas desplazadas: se valorará edad, estado cognitivo, capacidad de deambulación y 
enfermedad ósea previa 
B Se recomienda la hemiartroplastia en fracturas desplazadas, en pacientes con poca 
actividad, y de edad biológica superior a 70 años 
A Las prótesis se asocian a unas menores tasas de reintervención en comparación con la 
osteosíntesis. 
B No se ha demostrado claro beneficio de la hemiartroplastia bipolar frente a la unipolar y 
además incrementa los costes del proceso 
A La utilización de prótesis cementadas se asocia con menos dolor en el muslo 
B La hemiartroplastia debe cementarse siempre excepto en caso de complicaciones cardio 
respiratorias 
D Se recomienda la artroplastia total de cadera en pacientes biológicamente menores de 70 
años, con expectativa de vida mayor de 5 años, buena funcionalidad, no deterioro del 
estado mental, coxartrosis añadida, artritis reumatoide, tumores o fracaso de 
osteosíntesis previa 
 Ningún estudio de nivel I ha evaluado específicamente los distintos abordajes quirúrgicos 
utilizados para la artroplastia de cadera, por lo que no existen evidencias que permitan 
recomendar un abordaje concreto. 
  
3. Tratamiento de las fracturas extracapsulares 
B Siempre deben tratarse quirúrgicamente porque disminuye el dolor, la deformidad, 
mejora la estancia media y la rehabilitación, excepto si existen contraindicaciones 
médicas. 
 No existe evidencia en la literatura que permitan confirmar que el empleo de clavos 
intramedulares reduzca las complicaciones en fracturas estables con respecto a otros 
dispositivos como el clavo – placa. 
A La osteosíntesis mediante tornillo deslizante debe ser considerada en las fracturas 
estables, mientras que en enclavado endomedular debería reservarse para las que 





V. TRATAMIENTO MÉDICO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 
1. Manejo del dolor postoperatorio 
 Una adecuada analgesia favorece la movilización precoz y reduce el riesgo de delirium, 
morbilidad cardiovascular, respiratoria y gastrointestinal. 
D La valoración de forma regular y su registro de forma gráfica deben ser adoptados como 
rutina en la práctica clínica durante el postoperatorio. 
 Existe un amplio abanico de fármacos para el alivio del dolor y múltiples formas de 
administración. 
 El protocolo elaborado por el Servicio de Anestesia del Hospital Nuestra Señora de 
Sonsoles, aplicado en la Unidad de Reanimación Post anestésica (URPA) es el siguiente: 
 Comenzar con una pauta estándar de dexketoprofeno 50 mg/ 8h o metamizol 2g/ 8h iv + 
paracetamol 1 g /8h iv. 
Si persiste el dolor: añadir tramadol 100 mg/8h + ondasentrón 4 mg  cada 8h iv. 
En caso de existir contraindicación para los AINES: paracetamol 1 g/6 h iv + tramadol 100 
mg/8h (+ ondasentrón 4 mg/8h iv) o pauta de rescate con cloruro mórfico 3 mg/8h 
diluidos en 100 ml suero fisiológico a pasar en 30 minutos. 
  
2. Balance hidroelectrolítico 
 Las alteraciones del balance hídrico más frecuentes son la hiponatremia y la hipocaliemia. 
Traducen la función renal limitada que presentan a menudo los ancianos. El cuadro 
empeora con el uso de diuréticos y el inadecuado manejo de la sueroterapia. 
A Se debe monitorizar con regularidad el balance hidroelectrolítico 
  
3. Oxigenoterapia 
 Se ha demostrado hipoxia en pacientes con fractura de cadera como consecuencia de la 
inmovilidad, el acúmulo de secreciones y los tratamientos farmacológicos. No existe 
evidencia para recomendar o desaconsejar la administración de oxigeno hiperbárico en 
pacientes con fractura de cadera. 
 La hipoxemia puede persistir hasta el 5º día del postoperatorio. 
B Se recomienda la monitorización mediante pulsioximetría  desde el momento de la llegada 
a urgencias. 
C Pautar oxigenoterapia durante al menos 6 horas después de la cirugía y en horario 
nocturno durante las 48 horas posteriores a la cirugía (la isquemia coronaria es más 
frecuente por la noche). Mantener durante el tiempo que se prolongue la situación de 
hipoxemia registrada mediante pulsioximetría. 
 Si la saturación de oxigeno es inferior al 90 % se administrará oxigenoterapia mediante 
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4. Manejo del delirium 
 El síndrome confusional agudo es uno de los trastornos más comunes en el anciano. Su 
aparición en el caso del anciano ingresado por fractura de cadera se relaciona con un 
aumento de la predisposición a las caídas, de la estancia media y del porcentaje de 
institucionalización. 
 Tras realizar el diagnostico, es esencial determinar su etiología. 
A Los datos recogidos al ingreso deben incluir una medición de la función cognitiva. 
A El manejo precoz por parte de Geriatría de los pacientes ancianos con fractura de cadera 
se asocia a una reducción significativa de la incidencia de delirium postquirúrgico. 
D Alertas de enfermería: registro de constantes vitales, presencia y grado de dolor, delirium 
y sangrado. 
 Para prevenir el delirium se recomiendan medidas de intervención multidisciplinar 
(detección temprana y orientación a la realidad) y multifactorial (medidas instrumentales 
y adecuación del entorno). 
 Como medidas de prevención, entre otras, hay que procurar un ambiente tranquilo, sin 
cambios injustificados de ubicación ni del personal que está a cuidado del paciente, se 
informará a familiares o acompañantes, mantendremos su capacidad auditiva y visual 
mediante el empleo de sus audífonos y gafas, se evitará los nuevos tratamientos con 
anticolinérgicos y opioides en lo posible 
A La utilización de elementos referenciales (relojes, calendarios, televisión, etc.) disminuye 
la aparición del deterioro mental postoperatorio. 
 Se debe controlar la presencia de dolor, la saturación de oxígeno, tensión arterial, balance 
hidroelectrolítico, fármacos, función intestinal y vesical,  ingesta nutricional, tratamiento 
de las comorbilidades, promover la movilización precoz y evitar las medidas de restricción 
físicas 
 Tratamiento sintomático del delirium: 
La administración preventiva de neurolépticos a dosis bajas reduce la intensidad y la 
duración del delirum, así como la estancia media. No disminuye su incidencia. 
El tratamiento médico de elección son los neurolépticos. Deben utilizarse dosis bajas, 
durante poco tiempo y preferiblemente por vía oral. 
Las opciones son: risperidona  0.5 mg / 12 h vía oral (máximo 1 mg /12 h) y haloperidol 0.5 
mg /8h subcutáneo (máximo 2 mg al día). 
 
 A continuación se describe el protocolo de tratamiento utilizado en HNSS: 
 Si no está diagnosticado de demencia previa 
y no presenta delirium al ingreso: 
Risperidona 0.5-1 mg en caso de agitación. 
Si es necesario se repetirá la dosis en una 
hora. 
 Si al ingreso ya está diagnosticado de  
delirium o demencia, se dejará pautado:
  
 
Risperidona 0.5 mg /12 horas. 
Si persiste: 0.5-1 mg a repetir una hora 
después y en caso de que no sea efectivo, 






5. Movilización precoz 
 La movilización precoz disminuye la aparición de escaras, estreñimiento, 
tromboembolismo y complicaciones pulmonares. 
A Los pacientes deben ser movilizados lo antes posible 
 Si las condiciones médicas lo permiten la movilización y el comienzo de la rehabilitación 
comenzarán en las 24 horas siguientes a la cirugía 
  
6. Suplementos nutricionales 
 La malnutrición es frecuente en los ancianos en general, pero se acentúa en aquellos 
hospitalizados por fractura de cadera, ya que disminuye su ingesta y aumentan los 
requerimientos debido al hipercatabolismo desencadenando por la fractura y la cirugía. 
La mayoría de las GPC recomiendan los suplementos nutricionales, pero si bien es cierto, 
la evidencia sobre su eficacia en los pacientes con fractura de cadera es débil. 
  
7. Anemia 
 La anemia es una complicación frecuente. Se ha relacionado el número de transfusiones 
con las complicaciones postoperatorias, las infecciones y el aumento de la estancia 
hospitalaria. 
B Monitorizar la hemoglobina. Se realizará hemograma de urgencias al día siguiente de la 
cirugía,  durante la intervención y posteriormente si hay hemorragia o clínica de anemia. 
 No hay beneficio en transfundir si el paciente está asintomático (dolor torácico 
probablemente isquémico, hipotensión ortostática, taquicardia o insuficiencia cardíaca 
congestiva) y hemoglobina > 8 mg /dl. 
 El protocolo elaborado por el Servicio de Hematología para el manejo de la anemia en el 
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles es el siguiente: 
 En caso de anemia aguda postquirúrgica: 
• La primera acción es la infusión de cristaloides y/o coloides para mantener al 100% la 
volemia. 
• Estará indicado transfundir dependiendo de los valores de hemoglobina (Hb): 
- ≤ 8 g/dl: mientras persista la hemorragia y el paciente sea previamente sano. 
- ≤ 9 g/dl: en caso de hemorragia incontrolada o dificultad de adaptación a la 
anemia (diabetes, edad superior a 65 años, enfermedad vascular o respiratoria), o 
con antecedentes de insuficiencia cardiaca o coronaria y, en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico grave. 
- > 10 g/dl: no está indicado en ningún caso. 
• Y de las pérdidas sanguíneas: 
- Hemorragia grado II (pérdida del 15-30% de volemia): solo si existe enfermedad 
cardiovascular asociada, anemia previa o sangrado activo no controlado. 
- Hemorragia grado III (pérdida del 30-40% de volemia): probablemente necesaria 
en casi todos los casos. 
- Hemorragia grado IV (perdida de > 40% de volemia): en todos los casos. 
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 La administración de hierro parenteral es eficaz en la corrección de la anemia 
preoperatoria y disminuye la tasa de transfusiones y el número de pacientes 
transfundidos. En el caso del anciano con fractura de cadera está indicado cuando se 
requiere una recuperación de la anemia con cifras de Hb en torno a 9 mg / dl.  El hierro 
intravenoso aumenta la Hb a partir de la semana y disminuye la estancia media y la 
mortalidad, con menos efectos secundarios que la transfusión. 
  
8. Rehabilitación 
 Los objetivos de la rehabilitación en estos pacientes son conseguir un balance articular de 
cadera funcional e indoloro, mantener la fuerza muscular, evitar complicaciones derivadas 
de la inmovilización y recuperar el nivel funcional previo a la fractura, para que mantengan 
su independencia y  puedan reincorporarse a su domicilio o ubicación previa. 
B Es necesario planificar un programa de rehabilitación individualizado desde el ingreso. 
B En las primeras 48 horas debería recogerse en la historia clínica el grado de función y 
movilidad previa, el apoyo social disponible, la situación clínica actual y el estado mental. 
 Si la cirugía se demora, se iniciará fisioterapia preoperatoria con el fin de mantener la 
capacidad respiratoria, prevenir la ETEV y la atrofia muscular. 
A En el postoperatorio, se procede a la sedestación en las 24 primeras horas tras la 
intervención y se inicia bipedestación entre las 36 y 48 horas. 
 Progresivamente según la tolerancia del paciente se procede a la reeducación de la 
marcha con las ayudas técnicas que precise. 
C Realizar ejercicios isométricos para evitar la TVP y la atrofia muscular, así como 
fisioterapia respiratoria para disminuir el riesgo de infecciones. 
 Prácticamente todos los pacientes ancianos afectos de fractura de cadera son candidatos 
a tratamiento rehabilitador domiciliario tras el alta, siempre que dispongan de un soporte 
familiar o social mínimo. 
B Los pacientes con mayor comorbilidad, estado cognitivo y funcional más deteriorado 
pueden beneficiarse de unidades de rehabilitación especializadas. 
B Los grupos multidisciplinares parecen mejorar los procesos de rehabilitación. 
A Los centros hospitalarios que tratan a los ancianos con fractura de cadera deberían 
disponer de programas específicos para su manejo, como son las unidades 
multidisciplinares que se recogen en la  literatura anglosajona (Geriatric Hip Fracture 
Program). 
  
VI. TRAMITACIÓN DE RECURSOS SOCIALES 
 El riesgo social es detectado por parte de Enfermería, Geriatría y Traumatología. 
Posteriormente es evaluado por el equipo de trabajadores sociales. 
D En caso de que sea preciso la valoración social debe hacerse los más precozmente posible. 





VII. ALTA HOSPITALARIA 
 Los objetivos que deben cumplirse en el plan de alta hospitalaria por parte del equipo 
ortogeriátrico son facilitar la recuperación funcional, conservar la participación activa del 
paciente en la vida diaria y restaurar sus condiciones de vida previas tan pronto como sea 
posible. Otro punto clave está en relación con la prevención secundaria de fracturas 
osteoporóticas, que incluye  la reducción del riesgo de caídas y el tratamiento 
farmacológico de la osteoporosis. 
 En el informe de alta se pautará el tratamiento más adecuado a las características 




A La existencia de programas para el alta planificados desde el ingreso reduce la estancia en 
el hospital y mejora las posibilidades de retorno a la situación previa a la fractura. 
 Estos programas exigen la existencia de equipos multidisciplinares (médicos, cirujanos, 
enfermeras, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, etc.) y una buena 
comunicación con equipos similares que trabajan en la comunidad. 
  Fuente: Sánchez Hernández N. Influencia sobre la calidad de la atención al paciente anciano con fractura de cadera por 
fragilidad tras la aplicación de una vía clínica (Tesis Doctoral). Valladolid. Universidad de Valladolid; 2014. 
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NIVELES DE EVIDENCIA 
1++ 
 
Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos controlados  y 
aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgos muy bajo. 
1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ECA o ECA con riesgo de sesgos 
bajo. 




Revisiones sistemáticas de alta calidad y de estudios de cohortes o de casos y controles. 
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo de sesgo muy bajo y alta 
probabilidad de que la relación sea causal. 
2+ Estudios de cohortes y de casos y controles bien realizados  y con riesgo de sesgos bajo 
y  probabilidad moderada de que la relación sea causal. 
2- Estudios de cohortes y de casos y controles con riesgo de sesgo alto y riesgo 
significativo  de que la relación no sea causal. 
3 Estudios no analíticos (ej. series de casos). 
4 Opinión de expertos. 
 
 
GRADO DE RECOMENDACIÓN 
A Al menos un metaanálisis , revisión sistemática de ECA o ECA de nivel 1++, 
directamente aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de 
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la población diana y que demuestren 
consistencia global en los resultados. 
B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 
C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 2++. 
D Evidencia de nivel 3 ó 4.  Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+. 
 
 
BUENA PRÁCTICA CLÍNICA 







 MATRIZ TEMPORAL 






DESDE EL 2º DÍA 
HASTA EL ALTA 
PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS  
Historia Clínica y EF 
Rx: AP de pelvis, AP 






 Rx: AP de pelvis, AP 
y axial de cadera 
Analítica 
(Hemograma, Bq)   
 




Pase de visita diario 
y conjunto de 
traumatólogo, 
geriatra y enfermera 
Entregar y explicar 
consentimiento 
informado para la IQ 



















- Sonda vesical 
48 horas : 
- Primera cura y 





(en caso necesario) 
 Rehabilitación 
(en caso necesario) 
 
MEDICACIÓN  Sueroterapia 



























- Anticoagulación  
 













Enseñar a levantarse 
de la cama 
Deambular con 






necesarios tras el 
alta: 
- Elevador para el 
WC 
- Andador 
- Dispositivo de 
sujeción para el 
baño 
DIETA  Normal, adaptada a 
las necesidades. 
Absoluta desde las 
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DESDE EL 2º DÍA 









Registro  por turno 
de: 












- Sonda vesical 
- Saturación O2 
 
Entrevista de 





desinfección de la 
piel y cobertura con 
paño estéril. 
Revisar: 
- Apósito quirúrgico 
- Drenaje 
- Vía venosa. 
- Diuresis 









- Sonda vesical 
 
Educación sanitaria:  
- Como movilizarse y 
que movimientos 
debe evitar 
- Prevención de 
caídas 
Revisar: 
- Apósito quirúrgico 
- Drenaje 
- Vía venosa. 
- Diuresis 









- Sonda vesical 
 
Educación sanitaria:  
- Como movilizarse y 
que movimientos 
debe evitar 







global del proceso, 
posibles 
complicaciones y 
situación al alta 
 Información diaria y 
conjunta del equipo 
multidisciplinar 
acerca de la 
evolución y del plan 
de asistencia. 










Asegurarse de que 
el paciente entiende 
el proceso 
asistencial y la 
evolución clínica 
esperable 
Asegurarse que el 
paciente y familia 
entienden lo 
explicado tras la IQ y 
las 
recomendaciones a 
seguir según el plan 
asistencial. 





Asegurarse de que 
el paciente entiende 
el proceso 
asistencial y la 
evolución clínica 
esperable. 
EF: Exploración física. Rx: Radiografía. AP: Antero-posterior. Bq: Bioquímica. ECG: Electrocardiograma. UPP: Úlceras por 
presión. iv: Intravenoso. vo: Vía oral. IQ: Intervención Quirúrgica. 
 
Fuente: Sánchez Hernández N. Influencia sobre la calidad de la atención al paciente anciano con fractura de cadera por 









Fuente: Sánchez Hernández N. Influencia sobre la calidad de la atención al paciente anciano con fractura de cadera por 
fragilidad tras la aplicación de una vía clínica (Tesis Doctoral). Valladolid. Universidad de Valladolid; 2014. 
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ANEXO 3. CLASIFICACIÓN AGROCLIMÁTICA DE PAPADAKIS 
La clasificación de Papadakis es la empleada por el Ministerio de Agricultura, Alimentación y 
Medio Ambiente para la caracterización climática de las Comarcas Agrarias de España 128. Se basa 
en las temperaturas máximas y mínimas y la precipitación mensual, parámetros exclusivamente 
meteorológicos. Define una serie de regímenes térmicos e hídricos que sirven para determinar las 
distintas unidades climáticas. El régimen térmico está definido por el tipo de verano y de invierno 
y el régimen hídrico está compuesto por el régimen de precipitación y las necesidades hídricas de 
los suelos. 
 
Tipos climáticos de Papadakis en la provincia de Ávila. Tipos de verano: G: algodón más cálido, M: maíz, O: oryza, T: 
triticum más cálido, t: triticum menos cálido, P: polar cálido-taiga, g: algodón menos cálido. Tipos de invierno: Ci: citrus, 
Av: avena cálido, Tv: trigo – avena, av: avena fresco, ti: trigo fresco, Ti: trigo cálido. El régimen de humedad es 
mediterráneo húmedo (ME) y mediterráneo seco (Me) para todos los tipos climáticos de la tabla. Fuente: Ministerio de 
Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente 
128
. Elaboración propia. 
En la provincia de Ávila de dan 4 tipos climáticos según la clasificación de Papadakis: 





















G > 4.5 (7) > 25 (6) > 33.5 > 20 
Ci -2,5 a 7  10 a 21 
Av -10 a -2,5 > 4 > 10 
Subtropical 
semicálido 





M > 4.5 (2) > 21 (6)   
Tv -29 a -10  > 5 
av > -10  5 a 10 
O 
 
> 4 (7) 21 a 25 (6)   
Av -10 a -2,5 > 4 > 10 
Super 
marítimo 
T > 4.5 (2) 
< 21 (6) y 
> 17 (4) 
  Ci -2,5 a 7  10 a 21 
Marítimo 
cálido 
O > 4 (7) 21 a 25 (6)   
Ci -2,5 a 7  10 a 21 






T > 4.5 (2) 
< 21 (6) y 
> 17 (4) 
  
ti > -29  < 0 




2.5 a 4.5 
(2) 
> 17 (4)   
ti > -29  < 0 
Ti > -29  0 a 5 
Polar – Taiga P > 2.5 (D) > 10 (4)   
ti o más 
frío 
> -29  < 0 
Patagoniano t 
2.5 a 4.5 
(2) 
> 17 (4)   
Tv -29 a -10  > 5 
av > -10  5 a 10 
Av -10 a -2,5 > 4 > 10 
Patagoniano 
frío 
P > 2.5 (2) > 10 (4)   
Ti > -29  0 a 5 





g > 4.5 (7) > 25 (6) < 33.5 < 20 Av o más 
frío 
-10 a -2,5 > 4 > 10 
G > 4.5 (7) > 25 (6) > 33.5 > 20 
Continental 
semicálido 
M > 4.5 (2) > 21 (6)   Ti o más 
frío 
> -29  0 a 5 
O > 4 (7) 21 a 25 (6)   
 Tipos de verano 
ExLH (0,2,7): Estación libre de heladas: Meses en los 
que la Tº media de las mínimas absotutas está por 
encima de  0,2 ó 7 
o
C. 
mínima (m), disponible (D), media (M) 
tx (2,4,6): Media de las temperaturas medias de las 
máximas de los 2,4 ó 6 meses más cálidos 
Tm: Media de las máximas del mes más cálido 
tm: Media de las mínimas del mes más cálido 
 
Tipos de invierno 
tma: Temperatura media de las mínimas 
absolutas del mes más frío 
ta: Temperatura media de las mínimas del 
mes más frío 
Ta: Temperatura media de las máximas del 





En todos tipos climáticos de la provincia el régimen de humedad es mediterráneo. Este 
régimen se da en latitudes mayores de 20º. Se caracteriza por no ser ni húmedo ni desértico y por 
tener una precipitación invernal mayor que la estival. 
En cuanto a los regímenes térmicos sí que hay diferencias en los distintos tipos climáticos de 
la provincia, según se muestra en la tabla. 
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ANEXO 4. SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE DE PFEIFFER  
(SPMSQ). VERSIÓN ESPAÑOLA 
 
CUESTIONARIO ABREVIADO DE PFEIFFER (SPMSQ) 
VERSIÓN ESPAÑOLA 
Acierto Error 
1. ¿Qué día es hoy? (Día, mes  y año) 
2. ¿Qué día de la semana es? 
3. ¿Dónde estamos ahora? 
4. ¿Cuál es su número de teléfono? 
4a. ¿Cuál es su dirección?(preguntar sólo si el paciente no tiene teléfono) 
5. ¿Cuántos años tiene? 
6. ¿Cuál es su fecha de su nacimiento? (Día, mes  y año) 
7. ¿Quién es ahora el Presidente del Gobierno? 
8. ¿Quién fue el anterior Presidente del Gobierno? 
9. ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre? 
10. Restar de 3 en 3 desde 20 hasta llegar a 0 
  
NÚMERO TOTAL DE ERRORES   
 
INSTRUCCIONES 
Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. 
Las respuestas han de darse sin ningún calendario, periódico, certificado de nacimiento o 
cualquier ayuda que refresque la memoria. 
Haga la pregunta 4a sólo si el paciente no tiene teléfono. 
Anote el número total de errores tras realizar las 10 preguntas. 
La pregunta 10 puntúa como error si no se dicen correctamente todos los números. 
Con baja escolarización se permite un error más. 
Con estudios superiores se contabiliza con un error menos. 
 
0-2 errores: normal 
3-7 errores: deterioro mental leve - moderado 
8-10 errores: deterioro mental severo 
 
 
Fuente: Martínez de la Iglesia J, DueñasHerrero R, Carmen Onís Vilches M, Aguado Taberné C, Albert Colomer C, Luque 
Luque R. Adaptación y validación al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existencia de 






ANEXO 5. ÍNDICE DE BARTHEL 
 
ALIMENTACIÓN  
10 INDEPENDIENTE Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario. Come en un tiempo razonable 
5 NECESITA AYUDA Por ejemplo, para cortar, extender la mantequilla, etc. 
0 DEPENDIENTE Necesita ser alimentado 
LAVADO( BAÑO) 
5 INDEPENDIENTE Se lava completo en ducha o baño, entra  y sale de la bañera sin estar una persona presente 
0 DEPENDIENTE necesita alguna ayuda 
VESTIDO 
10 INDEPENDIENTE 
Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos. Se coloca el braguero o el corsé si lo 
precisa. 
5 NECESITA AYUDA Pero hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable. 
0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 
ASEO 
5 INDEPENDIENTE Se lava cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el enchufe si usa maquina eléctrica. 
0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda. 
DEPOSICIÓN 




episodios ocasionales necesita ayuda para el enema o supositorios 
0 INCONTINENTE  
MICCIÓN 




Menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los instrumentos. 
0 INCONTINENTE  
USO DEL RETRETE 
10 INDEPENDIENTE Usa retrete o cuña. Se sienta, se levanta solo o con barras. Se limpia y se pone la ropa solo.  
5 NECESITA AYUDA Necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse. 
0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 
TRASLADO SILLÓN CAMA 
15 INDEPENDIENTE No necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente 
10 MÍNIMA AYUDA Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 
5 GRAN AYUDA Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para el traslado. 
0 DEPENDIENTE Necesita grúa o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de permanecer sentado. 
DEAMBULACIÓN 
15 INDEPENDIENTE Puede caminar al menos 50 metros independiente o con ayuda (bastón, andador). 
10 NECESITA AYUDA Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervisión. 
5 
INDEPENDIENTE 
EN SILLA DE 
RUEDAS 
Propulsa su silla de ruedas al menos 50 m. 
0 DEPENDIENTE Requiere ayuda mayor 
ESCALERAS  
10 INDEPENDIENTE Sube o baja escaleras sin supervisión aunque use barandillas o instrumentos de apoyo 
5 NECESITA AYUDA Supervisión física o verbal 
0 DEPENDIENTE Necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones. 
PUNTUACIÓN TOTAL: 
 
Fuente: Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia I. Indice de Barthel: 
instrumento válido para la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geritr Gerontol. 
1993; 28: 32-40. 
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ANEXO 6. ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (VERSIÓN ABREVIADA) 
 
ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
VERSIÓN ABREVIADA 
PUNTUACIÓN 
Enfermedad vascular cerebral  1 
Diabetes 1 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 
Insuficiencia cardiaca/cardiopatía isquémica  1 
Demencia  1 
Enfermedad arterial periférica  1 
Insuficiencia renal crónica (diálisis)  2 
Cáncer  2 
PUNTUACIÓN TOTAL  
 
0- 1 puntos: ausencia de comorbilidad 
2 puntos: comorbilidad baja 
≥ 3 puntos: comorbilidad alta 
 
 
Fuente: Berkman LF, Leo-Summers L, Horwitz RI. Emotional support and survival after myocardial infarction. A 





ANEXO 7. ESCALA DE RIESGO ANESTÉSICO ASA (AMERICAN SOCIETY OF 
ANESTHESIOLOGY) 
 
ASA 1: SANO 
El paciente no padece ninguna alteración fisiologica, bioquímica o psiquiátrica. 
El proceso que motiva la intervención está localizado y no tiene repercusiones sistémicas. 
ASA 2: ENFERMEDAD LEVE QUE NO LIMITA LA ACTIVIDAD DIARIA 
Alteración sistémica levo o moderada secundaria al proceso que motiva la intervención o a cualquier 
otro proceso fisiopatológico. 
Los niños pequeños y los ancianos se incluyen en este grupo aunque no padezcan ninguna otra 
enfermedad sistémica. 
Se incluyen también a los pacientes obesos no mórbidos y con bronquitis crónica. 
ASA 3: ENFERMEDAD GRAVE QUE LIMITA LA ACTIVIDAD DIARIA 
Procesos sistémicos graves de cualquier tipo, incluidos aquellos en los que no es posible definir 
claramente el grado de incapacidad. 
ASA 4: ENFERMEDAD GRAVE QUE AMENAZA LA VIDA 
Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales, no siempre corregibles quirúrgicamente. 
ASA 5: IMPROBABLE QUE SOBREVIVA MÁS DE 24 HORAS A PESAR DE LA CIRUGÍA 
Paciente moribundo y con poca posibilidad de supervivencia, requiere cirugía desesperada. 
En muchos casos, la cirugía se considera una medida de reanimación y se realiza con anestesia 
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ANEXO 8. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)  
 
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) 
1. Inicio agudo y curso fluctuante 
¿Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental del paciente? 
¿La conducta anormal tiende a fluctuar durante el día? 
Si la respuesta es No, no seguir con el cuestionario 
2. Alteración de la atención  
¿El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversación?  
Si la respuesta es No, no seguir con el cuestionario 
3. Pensamiento desorganizado  
¿El paciente tiene pensamiento desorganizado o incoherente, tal como conversación vaga 
o irrelevante, flujo de ideas ilógicas o poco claras, cambios impredecibles de tema o 
confunde a las personas? 
4. Alteración del nivel de conciencia  
¿Cómo evaluaría el nivel de conciencia del paciente? Alerta (normal), vigilante 
(hiperalerta), letárgico (somnoliento pero fácilmente despertable), estupor (dificultad para 
despertarlo) o en coma (no despierta). 
Se considera afirmativa cualquier respuesta diferente de alerta.  
Para el diagnóstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos 
uno de los dos últimos 
 
Fuente: Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion: the confusion 





ANEXO 9. TASA DE MORTALIDAD ESPECÍFICA SEGÚN CAUSA EN POBLACIÓN 
ESPAÑOLA DE 75 O MÁS AÑOS 
 
TASA DE MORTALIDAD ESPECÍFICA POR PATOLOGÍA EN POBLACIÓN ESPAÑOLA MAYOR DE 74 AÑOS 




Enfermedades infecciosas y parasitarias 96.42 91.17 
Enfermedades infecciosas intestinales 16.74 16.32 
Tuberculosis y sus efectos tardíos 6.23 3.96 
Enfermedad meningocócica 0.02 0.05 
Septicemia 53.87 53.00 
Hepatitis vírica 11.23 8.92 
SIDA 0.69 0.44 
VIH+ (portador, evidencias de laboratorio del VIH, ...) 0.00 0.02 
Tumores 1369.30 1363.07 
Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal y de la faringe 18.74 19.03 
Tumor maligno del esófago 15.19 14.35 
Tumor maligno del estómago 79.11 72.19 
Tumor maligno del colon 169.22 170.04 
Tumor maligno del recto, de la porción rectosigmoide y del ano 49.32 49.20 
Tumor maligno del hígado y vías biliares intrahepáticas 59.19 58.96 
Tumor maligno del páncreas 69.36 70.04 
Tumor maligno de la laringe 13.62 12.19 
Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del pulmón 195.47 198.87 
Tumores malignos del hueso y de los cartílagos articulares 2.17 2.46 
Melanoma maligno de la piel 10.39 10.29 
Tumor maligno de la mama 73.76 71.10 
Tumor maligno del cuello del útero 5.22 4.77 
Tumor maligno de otras partes del útero 20.04 21.04 
Tumor maligno del ovario 19.82 18.42 
Tumor maligno de la próstata 112.84 105.93 
Tumor maligno del riñón, excepto pelvis renal 24.55 25.12 
Tumor maligno de la vejiga 80.07 81.67 
Tumor maligno del encéfalo 20.04 20.72 
Tumores malignos del tejido linfático, de los órganos hematopoyéticos y de 
tejidos afines, excepto leucemia 
62.19 67.23 
Leucemia 47.05 48.30 
Síndrome mielodisplásico 17.43 20.23 
Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos, y ciertos 
trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 
28.86 29.41 
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 240.89 226.75 
Diabetes mellitus 195.37 181.44 
Trastornos mentales y del comportamiento 338.69 369.55 
Trastornos mentales orgánicos, senil y presenil 
 
333.17 363.64 
Tesis Doctoral - Noelia Alonso García 
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Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 388.59 413.68 
Meningitis 1.82 1.37 
Enfermedad de Alzheimer 261.35 280.09 
Otras enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 125.42 132.21 
Enfermedades del sistema circulatorio 2348.36 2206.11 
Enfermedades cardíacas reumáticas crónicas 31.66 25.31 
Enfermedades hipertensivas 209.16 238.89 
Infarto agudo de miocardio 309.61 258.52 
Otras enfermedades isquémicas del corazón 316.18 301.76 
Insuficiencia cardíaca 352.99 351.29 
Otras enfermedades del corazón 401.50 386.96 
Enfermedades cerebrovasculares 618.43 541.16 
Aterosclerosis 43.53 34.42 
Otras enfermedades de los vasos sanguíneos 65.30 67.81 
Enfermedades del sistema respiratorio 824.07 832.03 
Influenza (gripe) (incluye gripe aviar y gripe A) 0.62 1.62 
Neumonía 158.46 168.58 
Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores (excepto asma) 293.09 272.96 
Asma 19.48 18.45 
Insuficiencia respiratoria 46.04 40.16 
Otras enfermedades del sistema respiratorio 306.38 330.27 
Enfermedades del sistema digestivo 306.14 301.79 
Úlcera de estómago, duodeno y yeyuno 9.18 7.46 
Enteritis y colitis no infecciosas 2.83 2.22 
Enfermedad vascular intestinal 56.60 57.80 
Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 41.29 37.03 
Otras enfermedades del sistema digestivo 196.23 197.27 
Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 25.11 27.00 
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 71.45 67.12 
Artritis reumatoide y osteoartrosis 6.94 5.77 
Osteoporosis y fractura patológica 49.41 45.52 
Otras enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 15.09 15.83 
Enfermedades del sistema genitourinario 225.85 240.63 
Enfermedades del riñón y del uréter 148.10 151.57 
Enfermedades de los órganos genitales masculinos 5.93 4.17 
Enfermedades de los órganos genitales femeninos y trastornos de la mama 1.11 1.16 
Otras enfermedades del sistema genitourinario 70.71 83.73 
 
Tasa de mortalidad calculada según datos obtenidos del INE126, a partir de la fórmula:  
                                                      
                                    
                  
 
 
